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Resumo
A ocorrência de lesões autoprovocadas e tentativas de suicídio têm mostrado considerável
aumento no comportamento dos indivíduos - principalmente jovens - no mundo todo.  Ambos os
fenômenos são questões complexas e multicausais e possuem como determinantes os fatores sociais,
econômicos, culturais, biológicos e a história de vida pessoal. Nesse sentido, este trabalho tem como
objetivo compreender e analisar, à luz da teoria psicanalítica, o que acontece na história de vida do
indivíduo que se automutila e / ou tenta suicídio. Trata-se de um estudo de caso descritivo e
analítico, com ênfase na metodologia qualitativa de pesquisa. O estudo de caso foi baseado em um
questionário e uma entrevista semi-estruturada, realizada com uma mulher de 22 anos, que
apresentou em seu histórico de vida, comportamentos de automutilação e  tentativas de suicídio, os
quais resultaram em algumas internações em unidades de saúde ao longo da vida. A análise dos
resultados foi feita a partir da metodologia de análise de conteúdo de Bardin. Os resultados
permitiram a divisão da análise em 4 categorias, a partir das quais foi possível constatar que o
relacionamento com os pais, as experiências escolares e os relacionamentos amorosos tiveram uma
influência direta no desenvolvimento dos comportamentos destrutivos da participante, tanto no que
tange à automutilação, quanto às tentativas de autoextermínio.
Palavras-chave: automutilação, autoextermínio, suicídio, autolesão, psicanálise.
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Introdução
O objetivo do presente estudo foi compreender e analisar, à luz da teoria psicanalítica, o que
acontece na história de vida do indivíduo que se automutila e / ou tenta suicídio, voltando a reflexão
para aspectos subjetivos da participante da pesquisa.
1.1 Diferenciação dos fenômenos e dados demográficos
Antes de começarmos a discutir mais profundamente sobre o fenômeno da automutilação, é
necessário abordar uma questão fundamental: a pluralidade de termos e seus significados referentes a
esse comportamento. Nessa classe de comportamentos, segundo Neto (2019), encontram-se os
termos “automutilação”, “autodano deliberado” (mais usado na Europa e Austrália), “cortes no
pulso”, “autoabuso”, “violência autoinfligida”, “escarificação”, “autolesão não suicida” (mais
comum nos Estados Unidos e Canadá), entre outros. “A diversidade de nomenclaturas dificulta a
compreensão do objeto de pesquisa, além de dificultar a produção de estudos epidemiológicos
consistentes no que se refere ao desenvolvimento de políticas públicas voltadas para a prevenção”
(p.20). No Brasil, o termo mais utilizado é automutilação, e, apesar de algumas críticas sobre a
impressão mais grave que essa nomenclatura pode passar, esta deve ser entendida “tanto como o ato
de se lesionar para tirar a própria vida, quanto como o ato de se lesionar com outras intenções que
não a de causar a própria morte” (p. 17). É esse o sentido da expressão que é adotado neste estudo,
excluindo sua forma pejorativa e depreciativa, sendo aqui utilizado conforme o referencial teórico
escolhido.
O fenômeno da automutilação, segundo Figueiredo, Soares, Macena, Santos, Magalhães e
Freitas (2019), tem sido discutido de forma bem ampla no meio acadêmico, tanto sobre suas causas,
formas de tratamento / prevenção e suas implicações sobre os aspectos psicológicos dos indivíduos,
quanto sobre sua relação com tentativas de suicídio, embora não possuam uma correlação direta.
9
Ambos os fenômenos têm mostrado considerável aumento no comportamento dos indivíduos -
principalmente jovens - no mundo todo.  As lesões autoprovocadas e tentativas de suicídio são
questões complexas e multicausais e possuem como determinantes os fatores sociais, econômicos,
culturais, biológicos e a história de vida pessoal, podendo, ou não, estar associadas a transtornos
mentais. Tais lesões correspondem ao fator de risco mais importante para possíveis futuras tentativas
de suicídio (Ministério da Saúde, 2017).
De acordo com Giusti (2013), não existe na literatura um consenso sobre o comportamento de
automutilação, já que existem múltiplas formas e motivações para explicá-lo. Apesar disso,
atualmente, pode também ser compreendido como
comportamentos intencionais que envolvem a agressão direta ao próprio corpo sem intenção
consciente de suicídio, com objetivo principal de buscar sensações como fuga da realidade,
preenchimento de vazio, alívio de dores e sensações de angústia; quem assim o faz não age visando à
morte, o fim da dor que sente, e sim o alívio, funcionando o(s) ato(s) como um escape em meio à
realidade (p. 5).
Para o autor, esta é uma diferença entre tais comportamentos e as tentativas de suicídio, já que
neste último, o indivíduo objetiva acabar com qualquer possibilidade de sentir, enquanto no primeiro
o objetivo é sentir-se melhor. Nessa lógica, o suicídio, segundo a Associação Brasileira de
Psiquiatria (2014, citado por Cartaxo & Thomasi, 2020), consiste no “ato deliberativo executado
pelo próprio indivíduo, cuja intenção seja a morte, de forma consciente e intencional, mesmo que
ambivalente, usando um meio que ele acredita ser letal”.
A Organização Mundial da Saúde (OMS) indica que, a cada ano, acontecem cerca de 800.000
mortes por suicídio, correspondendo a uma taxa de 10.7 a cada 100.000 habitantes. É preciso
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considerar que tais taxas são expressivamente maiores nos países menos desenvolvidos, em números
absolutos, 78% dos suicídios ocorrem nos países de menor renda (World Health Organization,
2014).
No Brasil, segundo o Ministério da Saúde (2017), as taxas de suicídio são consideradas altas,
sendo importante considerar que há casos de subnotificação e uma distribuição desigual da
população do país, e portanto, algumas áreas / regiões apresentam números mais alarmantes.
Considerando as proporções continentais do Brasil, o país é o oitavo no mundo em números
absolutos de suicídio por ano, com mais de 11.000 casos. E no Distrito Federal, “as mortes por
suicídio são a quarta mais frequente entre as causas externas, atrás de homicídios, acidentes de
trânsito e quedas acidentais. As causas externas são a terceira causa de morte mais frequente, atrás
das doenças cardiovasculares e neoplasias” (Governo do Distrito Federal, 2019, p. 7).
No Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde, sobre os casos de notificação
de violência autoprovocada e óbitos por suicídio entre jovens de 15 a 29 anos, no período de 2011 a
2018, algumas informações importantes ficaram evidentes. Em primeiro lugar, a análise demonstrou
um aumento no número dessas notificações, o que não implica necessariamente em uma maior
incidência, e sim em uma melhora na captação desse tipo de violência e na identificação das
tentativas de suicídio pelos sistemas responsáveis (Viva/Sinan). A divulgação do perfil geral dos
casos de violência autoprovocada constatou que foram maiores em mulheres brancas, com
escolaridade até o nível médio e residentes em zonas urbanas. As taxas dessa violência, com caráter
repetitivo, também foram maiores entre o sexo feminino; no entanto, o sexo masculino apresentou
maior frequência em autoagressões de maior potencial letal, certificando, portanto, uma maior
frequência de suicídios consumados, mais especificamente em homens de raça negra, com 4 a 11
anos de escolaridade. (Ministério da Saúde, 2019).
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1.2 Programas de notificação e prevenção
Para  Figueiredo et al (2019), as estatísticas e a recorrência desses fenômenos tornaram
necessárias estratégias de intervenção governamental, motivadas por diferentes interesses,
instituições, ideias e práticas, em resposta ao problema das pessoas que praticam esses tipos de
lesões e pelo risco que apresentam de cometerem o suicídio. Assim, as pessoas que, com ou sem
intenção, atentam contra a própria vida, devem ser o foco das ações preventivas, incluindo o
monitoramento e a prevenção dos serviços e profissionais de saúde, incluindo psicólogos.
Nessa direção, os autores afirmam ainda que, com a intenção de diminuir a frequência desses
fenômenos, o governo criou o programa de Vigilância Epidemiológica em Saúde, instituído no SUS,
onde são realizadas a vigilância das violências autoprovocadas, pelo Sistema de Notificação de
Agravos de Notificação e o controle territorial do suicídio, através do Sistema de Informações de
Mortalidade (SIM). E em 2011, as notificações de violências interpessoais / autoprovocadas
passaram a ser universais para todos os serviços de saúde (públicos ou privados), e esses
comportamentos entraram para a lista de doenças e agravos de notificação compulsória no Sistema
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) (Ministério da Saúde, 2017).
A violência autoprovocada compreende autoagressões, automutilações e tentativas de suicídio
em pessoas, cujo desfecho não resulta em óbito. A partir da  Portaria MS nº 1.271/2014, a tentativa
de suicídio passou a ser um agravo de denúncia obrigatória e imediata à Secretaria Distrital /
Municipal de Saúde. Essa notificação é considerada uma forma de intervenção e prevenção de novas
ocorrências, de modo que a proposta de cuidado para a pessoa também deve ser imediata, recebendo
os acompanhamentos emergenciais / psicossociais necessários (Ministério da Saúde, 2017).
Segundo o Plano Distrital de Prevenção ao Suicídio (2019), a Organização Mundial da Saúde
(OMS), considera o suicídio como um grave problema de saúde pública e por isso fundou, em 2013,
um Plano de Ação em Saúde Mental, cujo objetivo era reduzir em 10% a taxa de suicídio até o ano
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de 2020. Assim, em 2017, o Ministério da Saúde planejou uma Agenda Estratégica de Prevenção ao
Suicídio, como parte de um conjunto de ações voltadas para a prevenção, promoção, vigilância e
cuidados em saúde.
No Distrito Federal, em setembro de 2018, foi formado um grupo de trabalho para a
reelaboração do Plano Distrital de Prevenção ao Suicídio, a fim de discutir a proposta e obter a
contribuição dos usuários e profissionais da Secretaria de Educação em Saúde do Distrito Federal -
SESDF.
Seguindo a linha da prevenção, Oliveira, Gomes, Nóbrega, Gusmão, Santos & Franklin, (2020)
comentam sobre a Campanha do “Setembro Amarelo”, que foi criada no ano de 2015 em Brasília, a
partir de uma parceria entre o Centro de Valorização da Vida (CVV) e a Associação Brasileira de
Psiquiatria (ABP). Divulgada também pela Associação Internacional de Prevenção ao Suicídio
(IASP), a campanha foi criada para levar à população o conhecimento sobre formas de prevenção e
alertá-la sobre sua gravidade, frequência, possíveis recomendações, de modo a levantar a discussão
sobre o tema durante o ano inteiro.
Segundo o documento elaborado pelo Governo do Distrito Federal (2019), a maior parte dos
suicídios podem ser prevenidos; contudo, para isso, os esforços devem ser abrangentes, organizados,
coordenados, intersetoriais e multidisciplinares, incluindo as áreas da saúde, segurança pública,
educação e veículos de mídia. Consequentemente, a Organização Mundial da Saúde faz algumas
recomendações que estão divididas em seis eixos de cuidados: 1) eixo da prevenção; 2) eixo
tratamento e pós-venção; 3) eixo capacitação; 4) eixo comunicação; 5) eixo avaliação e
monitoramento e 6) eixo do compromisso social.
As ações do eixo 1 incluem, por exemplo, reduzir a disponibilidade e acessibilidade aos métodos
perigosos de comportamento suicida (armas, medicamentos e etc) e desenvolver ações voltadas para
os grupos de risco. O eixo 2 diz respeito à promoção de cuidado e apoio aos sobreviventes do
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suicídio (familiares e amigos) e qualificar a atenção em saúde mental nos Centros de Atenção
Psicossocial (CAPS) e Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF - matriciamento da atenção
primária). O eixo 3 abrange a conscientização a respeito da necessidade de prevenção em todas as
áreas que lidam com essa demanda e o apoio à produção de conhecimento sobre o tema. O eixo 4 de
comunicação visa promover a conscientização e a sensibilização pública a esse respeito. O eixo 5
abarca a análise dos dados de mortalidade por suicídio e dados sobre as tentativas de suicídio. O
último eixo objetiva primordialmente alcançar e fortalecer o compromisso político com a prevenção
do suicídio.
1.3  Automutilação: características clínicas
A partir dos dados preocupantes sobre esse tipo de violência autoprovocada, faz-se necessário
um aprofundamento maior sobre suas formas e características clínicas. De acordo com Giusti (2013),
o comportamento da automutilação costuma ser repetitivo, podendo ocorrer várias vezes seguidas ou
independentes em um mesmo indivíduo. Nesse sentido, pode ser planejada por horas ou pode partir
de um pensamento impulsivo, a depender da ocasião e oportunidade.
As formas mais frequentes de autolesão são cortes superficiais, arranhões, queimaduras,
mordidas, bater partes do corpo contra objetos, cutucar ferimentos, arrancar cabelos/ pêlos e etc. A
escolha do método depende das diferentes situações; ou seja, um mesmo indivíduo pode utilizar
diferentes formas. As áreas mais atingidas são aquelas de acesso mais fácil, na parte frontal do
corpo, como braços, pernas, peito e barriga. Em geral, esses comportamentos são precedidos por um
aumento de raiva de si mesmo, tensão, angústia, ansiedade, depressão e perda de controle. São
comuns também a sensação de rejeição, culpa e vazio. O indivíduo que busca a autolesão, como
tentativa para se livrar do sofrimento, pode experimentar sentimentos contraditórios de alívio e
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bem-estar momentâneo e/ou culpa e vergonha pelo ato cometido, mas em geral, não sentem dor
durante o processo (Giusti, 2013).
Para Favazza (1996), o ato de se cortar pode ser inicialmente episódico, variando de cinco a
dez episódios; no entanto, tende a se tornar um ato repetitivo de forma gradual, passando de dez a
vinte episódios. As pessoas que se automutilam repetidamente, podem acabar assumindo uma
identidade de “cortador” ou “queimador”, dependendo do método mais utilizado, e assim, se vêem
viciadas em seus comportamentos. Nesse ponto em que o comportamento passa a ter uma
característica autônoma e incontrolável, elevam-se a frequência e a intensidade das ações, fazendo
com que o risco de desfiguração física ou suicídio aumente consideravelmente. A persistência de
quadros graves de autolesão que acabam por levar à morte, geralmente ocorrem por acidente, ou por
inabilidade de controlar o impulso de ferir-se mais gravemente do que o desejado.
Existem alguns fatores de risco para a automutilação que envolvem: características pessoais
(falta de mecanismos de defesa, baixa autoestima, impulsividade, autodepreciação e etc), presença
de transtornos psiquiátricos (Transtorno de Personalidade Borderline, Ansiedade, Depressão, entre
outros), problemas relacionados à infância (negligência, abusos - sexual, físico ou emocional - ,
dificuldades de apego), questões sociais (bullying, colegas que se autolesionam, exposição à mídia)
ou especificidades familiares (abuso de álcool, ausência dos pais, exposição às drogas, violência
familiar, desvalorização por parte da família e outros) (Giusti, 2013).
Segundo Araújo, Chatelard, Carvalho & Viana (2016), a automutilação não é uma prática
nova e é uma questão que aparece com muita frequência nos consultórios de psicanalistas e
psiquiatras. As pessoas que machucam o próprio corpo frequentemente são encaminhadas para
tratamento psiquiátrico / medicamentoso. Nesse sentido, o Manual Diagnóstico e Estatístico de
Transtornos Mentais (DSM - 5), passou a considerar a prática de automutilação como um transtorno
mental em si, chamado de Transtorno de Escarificação (Skin-Picking) - 698.4 (L98.1). Contudo,
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também pode ser caracterizada como um sintoma de quadros psiquiátricos como Transtorno de
Personalidade Borderline, Amnésia Dissociativa ou Transtorno Dissociativo de Identidade, por
exemplo.
Segundo Favazza (1996), a automutilação pode ser dividida em três categorias baseadas na
frequência e no grau de danos ao corpo. A automutilação grave está ligada a atos intensos como
castração, amputação dos membros ou remoção dos olhos, e geralmente está associada a episódios
psicóticos. As denominadas estereotipadas incluem os atos de se morder, arranhar ou bater a cabeça
repetidamente, que são características do Transtornos do Espectro Autista. A última categoria é
referente à autolesão, que é superficial / moderada, em que os sujeitos utilizam objetos para fazerem
cortes na pele, e pode ser classificada em três tipos: compulsivo, episódico ou repetitivo.
Do ponto de vista da Psicanálise, é importante recorrer à teoria pulsional da obra freudiana
acerca das pulsões de vida e pulsões de morte, discutidas em “Pulsões e seus destinos” (1915) e
“Além do Princípio do Prazer” (1920). Segundo Freud, a pulsão de morte é aquela que vai em
direção à autodestruição e a pulsão de vida se refere à tendência à sobrevivência e à propagação de
vida. Tais pulsões são antagônicas, mas não agem de forma isolada, estão sempre trabalhando juntas,
em todos os seres humanos, segundo o princípio da conservação da vida. A pulsão sexual seria
voltada para a preservação da vida e a pulsão de morte, à segregação de tudo o que é vivo.
Menninger (1934, citado por Araújo et al, 2016) introduziu o entendimento moderno sobre a
automutilação, associado à visão psicanalítica. Para o autor, a automutilação apresenta três
características essenciais: agressão voltada para si, sentida originalmente em relação a um objeto
exterior de amor-ódio; estimulação, com ou sem intenção sexual; e agressão autopunitiva, que
permite que a pessoa “pague” por um desejo de natureza agressiva ou sexual. Já nesses primeiros
ensaios sobre o conceito de automutilação, o autor considera que é uma forma de evitar a total
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aniquilação, ou seja, o suicídio. Representa, portanto, uma forma de autopreservação, uma vitória da
pulsão de vida sobre a pulsão de morte, com o sacrifício de uma parte do corpo pelo bem do resto.
Em seu texto “O problema econômico do masoquismo”, de 1924, Freud discorre sobre a
existência de um lado masoquista da pulsão de vida, cujo prazer pode ser obtido também por meio
da dor. O masoquismo colocaria, então, em questão a ideia do princípio do prazer, em que a pulsão
primária dos seres humanos seria voltada para a evitação do desprazer (dor) e para a obtenção da
satisfação.
Em “Além do princípio do prazer”, Freud (1920) não reconhecia a possibilidade de haver uma
pulsão masoquista primária, por entender o masoquismo como um derivado do sadismo (voltado
para o próprio Eu); no entanto, essa teoria não conseguia explicar o problema econômico que o
masoquismo impunha, no sentido de ir contra a ideia de que o acúmulo de tensão psíquica seria visto
como desprazer e o alívio desta, como prazer.
Somente depois, em 1924, Freud admitiu a existência de um masoquismo primário ou erógeno,
ao reformular a teoria e relacionar o princípio do prazer com as pulsões de vida (libidinais) e também
com as pulsões de morte (destrutivas). Nesse sentido, a pulsão libidinal tem a missão de anular a
pulsão destruidora, desviando-a para fora, para objetos exteriores. No entanto, uma parte desse
desvio não é de fato desviado para fora e permanece no psiquismo, enquanto a outra parte volta-se
para a função sexual. É essa primeira parte da pulsão destruidora, que fica presa dentro do
organismo, que é chamada de masoquismo original.
O masoquismo presente nas fantasias dos indivíduos gera um sentimento inconsciente de culpa
e uma necessidade de punição, o que pode explicar, segundo Araújo et al. (2016) alguns dos
discursos frequentes dos automutiladores, que relatam praticar a automutilação por terem realizado
atos considerados errados, utilizando-a como forma de acabar com a culpa. Nesses discursos,
também é possível reconhecer que os sujeitos usam o corpo para lidar com o conflito que não lhes é
17
possível elaborar por meio da palavra. Ainda de acordo com os autores, apesar de Freud não ter
abordado diretamente o conceito de automutilação, é plausível usar o conceito de masoquismo e a
ideia dos destinos das pulsões para explicá-la.
A partir da leitura de Freud, em “Três ensaios sobre a teoria da sexualidade” (1905),
compreende-se que as agressões voltadas para o Eu fazem parte dos destinos da pulsão, podendo
adquirir um nível patológico ou não. A diferenciação da variação da pulsão em nível normal versus
patológico (e de risco ao sujeito) é associada às palavras “exclusivo” e “fixado”, como condições
fundamentais para que seja considerada uma patologia.
1.4 Tentativas de suicídio: características clínicas
Como afirmado anteriormente, a Associação Brasileira de Psiquiatria (2014, citado por
Cartaxo & Thomasi, 2020) define o suicídio como o “ato deliberativo executado pelo próprio
indivíduo, cuja intenção seja a morte, de forma consciente e intencional, mesmo que ambivalente,
usando um meio que ele acredita ser letal.” Segundo Oliveira (2011), este é um tema que tem
ocupado uma grande importância nas sociedades contemporâneas, justamente por ser uma forma de
violência que desafia os saberes de profissionais da saúde, uma vez que envolve questões de saúde,
culturais, sociais, religiosas, morais e éticas.
De acordo com Santos, Silva, Pires, Ramos e Sougey (2017), as taxas de suicídio nos últimos
20 anos aumentaram exponencialmente, variando entre 200 a 400%. Além disso, outro dado também
preocupante é que a quantidade de tentativas de suicídio é cerca de 10 a 20 vezes maior que a de
suicídios já consumados. Estima-se que a cada suicídio, existam pelo menos 10 tentativas anteriores,
suficientemente sérias para necessitar de intervenção médica, e a cada tentativa de suicídio
registrada, existem outras quatro que não são conhecidas. Esses números demonstram que essa é a
segunda maior causa mundial de mortalidade entre os jovens de 15 a 29 anos e a décima quinta na
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população geral. De acordo com o Ministério Público (2019), entre os anos de 2011 a 2017, o
enforcamento foi o principal método utilizado, seguido da intoxicação exógena (ingestão de agentes
tóxicos) e uso de armas de fogo. Por esse motivo, a restrição de acesso a pesticidas /  agrotóxicos e
às armas de fogo são citados como instrumentos de prevenção universal.
Tais dados, segundo Botega, Werlang, Cais e Macedo (2006), demonstram a importância em
trabalhar com a prevenção do suicídio para que seja possível reduzir esses índices e instrumentalizar
profissionais da saúde e pessoas da comunidade, de modo a juntarem esforços em prol desse mesmo
objetivo. A prevenção do comportamento suicida deve ser baseada no conhecimento dos fatores de
risco, tais como: transtornos mentais, antecedentes familiares, sexo, idade, relações familiares, abuso
de substâncias, problemas físicos (principalmente em condição de invalidez e dor crônica) e situação
social desfavorável, como desemprego e pobreza (Abreu, Lima, Kohlrausch & Soares 2010).
Para Araújo, Vieira e Coutinho (2010), o suicídio pode ser entendido como o desejo
consciente de morrer; ou seja, o sujeito tem a noção clara do que o ato executado pode gerar. Nesse
mesmo sentido, Braga e Dell’Aglio (2013) dividem o comportamento suicida em três fases: 1)
ideação suicida (idéias, pensamentos, desejo de se matar e planejamento); 2) tentativa de suicídio
propriamente dita, quando o planejamento passa para a ação, e 3) o suicídio como um ato
consumado. A ideação suicida é o primeiro passo a se tomar rumo à efetivação, mostrando que a
escolha do suicídio não acontece de repente, sendo que, com frequência, o indivíduo manifesta
algum sinal antes de passar para a prática. A literatura sobre o tema aponta que há uma grande
possibilidade de, após uma primeira tentativa, outras virem a surgir, até que uma possa ser fatal
(Borges; Werlang & Copatti, 2008).  Portanto, o tempo entre a ideação suicida, as tentativas e a
concretização da morte parece ser ideal para a intervenção.
Apesar disso, de acordo com Silva (2017), em grande parte dos casos, é na tentativa de
suicídio que o sujeito tem o primeiro contato com o profissional da saúde, mais especificamente o da
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saúde mental; ou seja, o psicólogo. A possibilidade de ser acolhido e ouvido por um profissional de
psicologia é fundamental para esses indivíduos e, embora o atendimento no contexto hospitalar seja
breve e focal, também pode ajudar a minimizar o sofrimento destes e de seus familiares. No entanto,
não são todos os profissionais da saúde que estão preparados para lidar com esse contexto e, para
Minayo (2017, citado por Silva, 2017), é possível notar o despreparo de outros profissionais nos
atendimentos de emergência, quanto ao acolhimento e atendimento humanizado de pacientes com
ideação suicida. Erroneamente, tais profissionais apresentam opiniões baseadas no senso comum de
que esses sujeitos fazem isso para “chamar atenção” e, portanto, entendem que cometem tal ato
deliberadamente e que não precisam de atenção diferenciada.
Sabe-se que um fator de risco importante para o suicídio são os transtornos psiquiátricos,
dentre eles a depressão. Para Müller e Silva (2017), não necessariamente todos os indivíduos que
têm depressão irão atentar contra a própria vida; porém, esta é responsável pela maioria dos suicídios
entre jovens, sendo a maior causa de mortalidade no mundo todo. A depressão tem impacto direto
em como a pessoa dorme, se alimenta e se sente em relação à própria vida e à forma como a
vivencia. Ela altera e distorce a maneira como a pessoa vê o mundo e os fatos, comprometendo tanto
seu físico, quanto o seu humor. O elemento psicopatológico central  dos quadros depressivos é o
humor triste, que se caracteriza por uma diversidade de sintomas afetivos, ideativos e cognitivos,
relativos à autovalorização, à volição e à psicomotricidade. Nesse sentido, a depressão pode ser um
elemento fundamental para compreender o suicídio; no entanto, não é, necessariamente, o fator
determinante para que ele aconteça (Oliveira, 2011).
As explicações sobre o fenômeno do suicídio são as mais variadas. Durkheim (1982) trata o
fenômeno como social, se referindo como uma patologia da época. Como sociólogo, este autor
entende que é a sociedade que determina as atitudes individuais dos sujeitos; ou seja, os estímulos
sociais (externos) podem fazer com que uma pessoa desista da própria vida. Já na perspectiva da
20
psicanálise, para Freud (1920), o suicídio seria uma forma de escape do sujeito, um ato que teria
como finalidade acabar com os conflitos psíquicos (internos), indo em direção à pulsão de morte,
presente em todos os seres humanos.
No texto “Luto e Melancolia” (1917), ao apresentar sua teoria sobre ambos os fenômenos,
Freud explica também a psicodinâmica do suicídio. Para ele, o luto corresponde ao tempo em que o
sujeito sofre pela perda do objeto amado (conhecido) e por isso direciona toda a sua libido a si
mesmo, até que recupere sua capacidade de dirigir seu investimento libidinal a outros objetos. Já na
melancolia, termo que pode ser associado à ideia de depressão maior, o sofrimento acontece de
forma parecida; no entanto, o sujeito não conhece (conscientemente) ou sabe dizer qual objeto de
fato foi perdido; o sentimento de falta direciona a libido e a fixa em uma parte do eu, por meio de
uma identificação narcísica e maciça com esse objeto. As autorecriminações que acontecem na
melancolia podem ser explicadas justamente por essa identificação, em que a crítica, na verdade, é
direcionada ao outro, à essa parte do eu que está identificada e que é incapaz de se separar.
É nesse mesmo sentido que Freud (1917) introduz a explicação para o suicídio, já que
acontece também a partir das identificações do eu com o outro. O sujeito que tenta / comete o
suicídio não está tentando matar a si mesmo, mas sim ao “outro” presente nele, ainda que seja por
meio da identificação; desta forma, o ato torna-se ao mesmo tempo um assassinato (do outro) e um
sacrifício (do eu). O suicídio só acontece quando o sujeito dirige contra si, a hostilidade
originalmente destinada a um objeto do mundo exterior, demonstrando então uma dificuldade de
diferenciação entre o eu e o outro. Nesses casos, as forças libidinais conseguem superar as forças
autoconservativas (pulsões de vida), tornando o eu, alvo da pulsão de morte.
Para a psicanálise, o suicídio pode ser entendido como uma situação psicótica, não no sentido
de diagnóstico de psicose, mas sim referente a um momento de crise, em que alguns componentes
desta parte identificada do eu (ao objeto externo), se manifestam na personalidade deste sujeito em
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crise. Por esse modo, o suicídio configura-se como o momento em que o indivíduo não diferencia o
eu daquele outro que é o seu alvo original, atacando a si mesmo. É a capacidade auto-defensiva do
ego, que rebaixada, permite a invasão da psicose. Além disso, a psicanálise considera o suicídio uma
atuação – acting out – pois o sujeito acaba expressando conteúdos psíquicos em atos, já que há a
dificuldade de conter os núcleos conflitivos na vida intrapsíquica e externalizá-los por meio da fala.
(Dias, 1991).
1.5 Problema de pesquisa
A partir do exposto, este estudo pretendeu refletir acerca das seguintes questões: (i) o que
leva um indivíduo a tentar suicídio e a se autolesionar?; (ii) o que passa ou passou na mente do
indivíduo no momento de ato dessa natureza?; (iii) de que forma a psicanálise pode ajudar a
compreender tais fenômenos, tão recorrentes no contexto clínico / hospitalar?, e (iv) qual é a relação




Compreender e analisar, à luz da teoria psicanalítica, o que acontece na história de vida do indivíduo
que se automutila e / ou tenta suicídio.
2.2 Objetivo Específico:




O sofrimento psíquico é inerente à condição humana; desta forma, reconhecê-lo como tal é
fundamental para que sejam garantidos o apoio médico e psicológico para os indivíduos, de modo
que possam ser encontradas formas de enfrentamento para lidar e / ou superar as condições
relacionadas a ele. O presente estudo se apresenta como fundamental, na medida em que a
ocorrência de fenômenos de automutilação e tentativas de autoextermínio tem aumentado
consideravelmente - principalmente entre jovens - em todo o mundo, gerando demandas frequentes
nos hospitais e nos consultórios, o que caracteriza, além de uma tragédia individual, uma questão de
saúde pública. As lesões autoprovocadas e as tentativas de suicídio são questões complexas e
multicausais e possuem, como determinantes, os fatores sociais, econômicos, culturais, biológicos e
a história de vida pessoal, podendo ou não, estarem associadas a transtornos mentais. Desta forma,
refletir e aprofundar o estudo sobre esses fatores constitui uma maneira significativa de compreender
e encontrar estratégias de prevenção capazes de fornecer apoio psicológico a indivíduos, famílias e à
própria sociedade como um todo.
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Método
Trata-se de um estudo de caso descritivo e analítico, com ênfase na metodologia qualitativa
de pesquisa.
4.1 Participante
Foi escolhida, por conveniência, uma mulher de 22 anos, a partir da indicação de um contato
da pesquisadora assistente. Os critérios considerados para a participação na pesquisa foram: ter
apresentado, em seu histórico de vida, comportamentos de automutilação e / ou tentativas de
suicídio, podendo, ou não, ter passado por um período de internação em alguma unidade de saúde
por esses motivos, e ter condições físicas e psicológicas de responder o questionário de histórico de
vida, assim como as demais perguntas apresentadas.
Ressalta-se que, inicialmente, foi feito um contato com um médico psiquiatra, que trabalha
em uma unidade de saúde, realizando atendimentos aos internados, com a intenção de verificar a
possibilidade de indicação de algum paciente que estivesse dentro dos critérios de inclusão para
participação na pesquisa. Diante da impossibilidade de indicação, por falta de pacientes na ocasião,
foi feito o contato com a presente participante, que concordou em participar.
4.2 Materiais
a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1) apresenta a explicação sobre os
objetivos da pesquisa e procedimentos que foram realizados, assim como a garantia da participação
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voluntária, buscando assegurar o menor número possível de riscos à participante. Esse documento
foi lido e assinado pela participante, após concordância com os termos ali constantes.
b) Questionário de histórico de vida
Foi realizada uma entrevista semi-estruturada, a partir de um questionário (ANEXO 2),  com
perguntas a respeito da história de vida da participante, dados clínicos, pessoais, familiares,
ocupacionais, aspectos  da sexualidade e uma autodescrição da participante, com o objetivo de
compreender melhor as questões relativas à tentativa de suicídio ou aos comportamentos autolesivos.
c) Recursos tecnológicos
Para a realização desta pesquisa, foram utilizados um notebook e um telefone celular, com
acesso à internet, para a realização de vídeo-chamada. Foi utilizado recurso de gravador digital, para
possibilitar a transcrição para a análise de dados.
4.3 Procedimentos
a) Considerações éticas
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de
Brasília (ANEXO 3), conforme Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde
(conselho.saude.gov/br/docs/Resoluções/Reso196.doc), tendo recebido o seguinte número de
CAAE: 40913720.1.0000.0023.
Respeitando os princípios éticos e técnicos, a participante foi devidamente orientada sobre os
objetivos do estudo e convidada a participar, tendo assinado o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) antes do início do processo de coleta de dados. Foi  esclarecida a possibilidade
de interrupção de sua participação a qualquer momento, sem qualquer ônus pessoal. Também foi
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informado que, no caso da identificação de sinais sugestivos de sofrimento psíquico (identificado ao
longo do processo), a participante seria devidamente orientada e encaminhada pela pesquisadora a
procurar atendimento especializado em serviços psicológicos institucionais e comunitários de sua
região de moradia.
b) Coleta de dados
Primeiramente, foi feito um contato com a participante, via e-mail, para explicar os objetivos
da pesquisa e perguntar se haveria interesse em participar. A participante confirmou seu desejo de
colaborar com o estudo, confirmando que encontra-se dentro dos critérios de inclusão. Assim, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado a ela a qual, após assinatura,
procedeu à devolução desse à pesquisadora, via e-mail. A partir de então, foram agendados os
horários para a realização da entrevista semi-estruturada e da aplicação do questionário de histórico
de vida.
Tendo em vista o contexto de pandemia da Covid-19, e a impossibilidade de a participante
estar presente junto à pesquisadora, a entrevista foi realizada por vídeo-chamada (Plataforma Google
Meet). Esta teve a duração média de uma hora e quarenta minutos, em um local reservado, sem
interrupções que pudessem comprometer a preservação do sigilo das informações ali
disponibilizadas.
c) Análise de dados
As informações coletadas foram estudadas a partir da metodologia de análise de conteúdo de
Bardin (2011), considerada como um conjunto de técnicas bastante utilizadas na interpretação de
dados em pesquisas qualitativas.
Bardin (2011) define a análise de conteúdo como:
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um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando a obter, por
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos
às condições de produção/recepção (variáveis inferidas) destas mensagens ( p. 47).
Santos (2012) diz que, para a autora dessa técnica, a análise de conteúdo seria também uma
análise de significados que se ocupa de uma descrição objetiva e sistemática do conteúdo retirado
das comunicações e suas respectivas interpretações, ou seja, procura por aquilo que está oculto pelas
palavras. Para Godoy (1995), nesta análise, o pesquisador deve fazer um esforço duplo de entender o
sentido da mensagem que está sendo passada e buscar também outra significação para a mesma.
De acordo com Santos (2012), na análise de Bardin existem três fases fundamentais para a
investigação do conteúdo. A primeira fase consiste na pré-análise, que seria o momento de
organização do material, transcrição das entrevistas e elaboração de hipóteses que devem seguir
critérios de exaustividade, representatividade, homogeneidade, pertinência e exclusividade. A
segunda fase seria a de exploração do material, onde se adotam procedimentos de codificação,
classificação e categorização do material a ser analisado. E, por último, a fase de interpretação dos
dados, a partir do referencial teórico que consiga embasar esta interpretação.
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Resultados
Como mencionado anteriormente, foi realizada a entrevista com uma participante mulher, de
22 anos. Esta entrevista evidenciou aspectos relevantes relativos a episódios de automutilação, com e
sem intenção suicida, como também sobre tentativas de suicídio. Para garantir a confidencialidade
das informações disponibilizadas, decidiu-se utilizar um nome fictício e alterar a profissão da
entrevistada.
Apresentação do caso
Atualmente, Sara tem 22 anos de idade e mora com o namorado. Nasceu em uma cidade
pequena do interior, onde morou com os pais e dois irmãos mais novos. Está cursando o ensino
superior e tem como hobbie escrever em um blog sobre sua história de vida. No decorrer da
entrevista, Sara mostrou-se disponível para falar, tendo, inclusive, trazido informações que
considerou importantes para o estudo. Em vários momentos foi possível perceber o vínculo
transferencial mantido com a pesquisadora.
Logo de início, ao ser solicitada a se apresentar, Sara  trouxe informações que marcaram sua
vida, sobretudo a respeito do seu histórico de automutilação e uma das tentativas de suicídio, aos 12
anos.
Sobre a infância, anteriormente a essa fase considerada por ela como crítica, relatou ter sido
diagnosticada com Tricotilomania aos 3 anos de idade. Inicialmente, começou a arrancar os cílios e
depois, após um comentário de sua mãe, passou a arrancar os pêlos da sobrancelha, tendo chegado a
ficar sem pêlos nessa região. Ela associa esse diagnóstico com a morte de sua avó, embora afirme
não ter muitas lembranças nítidas sobre ela. Segundo lhe disseram, elas tinham uma relação próxima,
pois era essa avó quem cuidava dela quando pequena. A entrevistada disse também que relaciona
esses comportamentos com o nascimento de sua irmã do meio (um ano e meio mais nova), já que
ocorreram na mesma época. Quando perguntada sobre o que sabe sobre acontecimentos de sua
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primeira infância, contou que, no seu parto, o médico a deixou escorregar e o cordão umbilical
enrolou em seu pescoço. Disse também que teve dificuldade de mamar, mas, apesar disso, afirmou
que sempre foi muito esperta e que já falava com 6 meses e andava com 1 ano. Falou ainda que
sempre teve um histórico muito “pesado” com a escola. Estudando com a mesma turma desde o
início, já sofria bullying devido a algumas características físicas (não ter mais a sobrancelha e usar
tampão no olho para correção de estrabismo).  Informou que sua turma era “difícil” e que não tinha
muitos amigos, apenas um menino de sua idade, o qual frequentava sua casa para brincar.
Sobre seu ambiente familiar, ainda nesse período da infância, relatou que nunca houve, de fato,
um ambiente familiar, e que seus pais se casaram quando souberam da gravidez de sua mãe.
Segundo ela, seus pais não tinham o hábito de demonstrar afeto um em relação ao outro, inclusive
dormiam no mesmo quarto, mas em camas separadas, e quando questionados sobre isso, as
respostas, segundo ela, eram sempre “desculpas aleatórias”. Ambos trabalhavam em tempo integral e
ela se lembra de compartilhar alguns momentos familiares somente com o pai; fora isso, todos se
encontravam apenas na parte da noite, já que ela também tinha o dia cheio de atividades (karatê,
inglês e outros). Para ela, a rigidez de dentro de casa era muito grande, não havendo possibilidade de
autonomia, nem mesmo aos 10 anos, para escolher as próprias roupas, por exemplo, e relata que essa
rigidez seria uma coisa que mudaria em sua infância. Sobre os irmãos, contou que a relação com a
irmã do meio era turbulenta, cercada por brigas, disputas por espaço e ciúmes (por parte de Sara). Já
com o irmão caçula, a relação, segundo ela, sempre foi ótima, sem nenhum problema. Afirma que,
embora ele já tenha crescido, para ela, ele ainda tem 10 anos.
Com relação à sua adolescência, relatou que seu histórico de depressão e ansiedade começou
aos 12 anos, quando a situação de bullying na escola ficou mais frequente e intensa. Contou que
nesse período, começou a se desvincular dos seus colegas de turma, passando a andar com
adolescentes mais velhos (15-16 anos) de outras escolas e, por isso, disse ter sido muito precoce. Já
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bebia e fumava aos 12 anos, coisa que as pessoas que cresceram com ela não achavam normal e,
assim, a situação de bullying na escola ficou ainda pior. As pessoas começaram a xingá-la de várias
maneiras, em razão  de boatos que acabaram circulando entre os colegas. Sara contou que, nessa
época, passou a ser "esteticamente normal”, deixando o cabelo crescer com a cor natural e usando
roupas que todo mundo usava (diferente do que fazia antes), justamente para se encaixar num padrão
em que fosse aceita. Com isso, segundo ela, passou a chamar a atenção dos meninos a sua volta, ao
mesmo tempo em que a situação com as meninas se complicou ainda mais.
Essa situação se agravou ao sofrer um abuso sexual por parte de seu primeiro namorado, que
era mais velho (16 anos). De acordo com ela, seus pais sabiam que ela namorava, mas não buscaram
conhecer o garoto, de modo que ela o encontrava às escondidas e, em uma dessas ocasiões, ele a
convenceu a ir para o quarto e “fez coisas que ela não entendia”, sem seu consentimento. Depois
disso, ele espalhou a notícia para outras pessoas, que a bombardearam, em uma rede social, de
perguntas e respostas anônimas, com xingamentos, insinuações e perguntas sobre sua intimidade.
Quando contou, nessa mesma rede social, como, de fato, as coisas tinham acontecido, no sentido de
não ter sido uma relação consentida, aquelas pessoas a acusaram de mentir e inventar, e a instigaram
a acabar com a própria vida. Disse que todos da cidade comentavam sobre o assunto e, por ser uma
cidade pequena, até mesmo os pais dos colegas sabiam o que estava acontecendo. Foi nesse
momento que ocorreu a primeira tentativa de suicídio. Sara, que já se automutilava frequentemente
nessas situações de estresse, se cortou, dessa vez, segundo ela, com a intenção de morrer, por
considerar essa, como a única saída possível. Sua mãe foi quem a encontrou em seu quarto, toda
machucada, depois de uma ligação do pai de uma conhecida que viu, nessa rede social, o que ela
tinha publicado sobre o que pretendia fazer. Seu pai também estava em casa e, naquele momento,
brigou com ela pelo que ela tinha feito, dizendo que estava fazendo ele passar vergonha, pedindo
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inclusive para que ela falasse ao telefone com a pessoa que os avisou, com o objetivo de dizer que
estava tudo bem e que nada teria acontecido.
Sobre essa tentativa de suicídio, disse não se lembrar de muita coisa que aconteceu depois, só
sabe que foi levada pelos pais ao hospital e que, depois que recebeu alta, foi encaminhada para um
psiquiatra, com quem fez um tratamento curto, pois os medicamentos prescritos deixavam seus
músculos rígidos, restringindo seus movimentos. Contou também, que, antes que a situação chegasse
a esse ponto da tentativa de suicídio, tentou conversar com seus pais sobre sair da escola, mas,
segundo ela, ninguém a escutava ou instruía, porque o diálogo era muito “fechado” e por isso, ela
precisava fazer as coisas às escondidas. Depois dessa tentativa, seus pais recolheram todos os objetos
que ela poderia usar para se machucar e também retiraram a maçaneta da porta de seu quarto, de
modo que a porta não fechava mais. Além disso, sua mãe também retirou seu acesso à internet,
confiscou seu celular e não a deixava mais sair, deixando sua vida ainda mais restrita. Contou que
depois de um tempo, começou um tratamento com outra médica psiquiatra, da qual também não
gostava, pois a mesma dividia o tempo da sessão entre ela e sua mãe, o que a incomodava, pois,
nessa época, “precisava de um espaço pra conversar com alguém”. Disse que, com o tratamento,
ganhou muito peso e que, com 12 anos, estava “com anorexia” e pesava 30 kg, e, com 14 anos, já
pesava quase 80 kg, o que a fazia “surtar” por se cobrar demais.
Ao ser perguntada sobre a postura da coordenação da escola diante de todos esses
acontecimentos, Sara disse que a escola em que estudava era de elite e muito conservadora, e que,
antes da fase da adolescência, nunca chegou a ter problemas com a coordenação, inclusive por ser
muito inteligente e tirar notas altas. Contudo, para ela, isso foi mudando à medida em que começou a
ficar mais entrosada e ter uma vida social mais ativa. Relatou, inclusive, um episódio em que a
coordenação chegou a humilhá-la diante de várias turmas porque, segundo a coordenadora, o convite
para um churrasco de uns amigos, que ela estava entregando no intervalo, era de uma festa que não
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iria acontecer de fato. A coordenadora a chamou de mentirosa e a fez ir de sala em sala informar que
a festa era inventada e que não aconteceria. Em outra situação, contou que a coordenação a mudou
de turma sem motivo e sem aviso anterior, colocando-a numa sala em que não conhecia ninguém e
na qual não queria entrar. Depois disso, foi proibida de usar celular na escola, sendo que os demais
colegas podiam usar, e também não poderia ir de cabelo pintado ou amarrado. Ambas as situações
aconteceram sem que seus pais tomassem conhecimento. Segundo ela, a escola a ameaçou dizendo
que, se não fizesse tudo isso, eles iriam chamar seus pais e, por medo da reação deles, ela fez o que
pediram. Com todas essas situações acontecendo, no nono ano, ela passou a não frequentar mais a
escola e foi só então que sua mãe tomou consciência do que estava acontecendo. Sua mãe
compareceu à escola para tentar um acordo, de modo que Sara pudesse realizar algumas provas
finais para não ter que repetir de ano. Feito esse acordo, ela realizava essas provas em sala, durante
as aulas dos demais alunos, sobre assuntos que estes nunca tinham visto, e nem iriam ver nas
disciplinas e assim, acabou não sendo aprovada. Isso gerou um processo contra a escola, movido por
sua mãe. A causa foi ganha, mas ainda assim, ela nunca mais voltou para a escola e fez supletivo
para se formar. Contou que até tentou voltar para outra escola durante um tempo, mas que não
conseguia estar naquele ambiente, no convívio do dia a dia.
Outra questão importante abordada por Sara foi seu envolvimento em vários relacionamentos
“abusivos”, o que culminou, segundo ela, no agravamento de seu histórico de automutilação e
tentativas de suicidio. Com relação as suas primeiras experiências amorosas, conta que, aos 12 anos,
já ficava com alguns meninos, e que havia uma pressão social muito grande para esse tipo de
interação, e que, em determinado momento, ficou difícil dizer “não” para algumas dessas situações,
por medo e por querer agradar e ser aceita. Relata que esse fato a colocou em situações  que ela não
queria que acontecessem, mas que não conseguiu impedir. Nesse primeiro relacionamento, aos 12
anos, em que aconteceu o abuso sexual, também houve questões de perseguições graves por parte
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dele e, como seus pais não estavam a par de nada, teve dificuldades para sair dessa relação. Seu
próximo relacionamento, com 16 anos e ele com 20, foi `'conturbado". Vivenciou situações em que
ele chegou a agredi-la fisicamente e a destruir as coisas de seu quarto, além de sentir ciúmes
excessivo, a proibindo de beber, dançar, usar roupas curtas, falar com pessoas “do sexo oposto” e ter
amigos homens, chegando a ter o hábito de cumprimentá-la somente depois de “verificar” seu
celular. Nesse relacionamento, Sara conta que havia muitas brigas e que, quando ficava nervosa,
sempre se mutilava. Em uma dessas brigas, em que ele chegou a terminar o relacionamento, ela
“surtou”, pensando que seu esforço para continuar com ele não estava sendo valorizado e que se ela
“não servia pra isso, não servia pra mais nada” e então, tentou suicídio pela 2a. vez.
Sara contou que, nessa tentativa, tomou duas caixas de Quetiapina, foi para o hospital e teve
até que ser reanimada e, quando acordou, lembra-se de estar cheia de eletrodos e que apenas sua mãe
estava presente. Disse que seus pais já estavam separados e que seu pai não chegou a visitá-la em
nenhum momento. Depois, quando acordou novamente, estava em uma sala separada, apenas com
uma enfermeira, que não a deixava usar o banheiro. Recordou também que, antes de chegar ao
hospital, acordou duas vezes, uma ainda em casa, com sua irmã trocando a roupa que vestia e a
outra, no carro, com seus pais brigando e seu pai responsabilizando sua mãe pelo que tinha
acontecido. Disse ainda que os médicos, no momento da alta, queriam mandá-la para a internação
em um hospital psiquiátrico, mas entraram em contato com o médico dela e ele pediu para que não
fizessem isso. Com relação ao tratamento que recebeu por parte dos seus pais depois que chegou em
casa, disse que não houve uma conversa sobre o assunto, nenhum acolhimento, que era como se
fosse um dia comum, em que nada aconteceu.
Ainda sobre o período da adolescência, disse que não havia ninguém com quem poderia contar
e se abrir sobre todas as coisas pelas quais passava. Não havia um diálogo aberto em casa e seu
ambiente familiar foi considerado como “muito ruim”, com seus pais separados e sua falta de
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autonomia e privacidade. Confessou, nesse momento, que acha que seus pais se separaram por sua
culpa, porque seu pai saiu de casa depois que ela adoeceu, apesar de todos dizerem que não foi por
essa razão. Conta ainda que não tinha interesse em ter uma relação com seus pais, por isso passava o
dia no seu quarto, acessando redes sociais, que eram a única coisa que se lembrava de gostar de
fazer.
Sara conta que, após essa segunda tentativa de suicídio, passou um tempo sem tentar de novo
ou precisar se automutilar (dos 18 aos 20 anos) e associa este fato com uma fase melhor de sua vida,
em que estava bem, trabalhando, produzindo alguns projetos, ganhando reconhecimento, tinha sido
aprovada para uma faculdade e seu relacionamento com as pessoas a sua volta estava bem melhor.
As coisas começaram a se complicar, segundo ela, quando se mudou para São Paulo. Nessa fase, já
estava em um relacionamento estável há 3 anos e se mudou, passando a morar junto com ele, para
dividir despesas, “quase noivando”, até descobrir que foi traída e terminar a relação. Disse ter saído
de tudo isso muito machucada e com muito medo.
Apesar disso, alguns meses depois, iniciou um relacionamento “intenso” com um menino de
sua faculdade e, depois de pouco tempo de namoro, já estavam morando juntos. De acordo com ela,
foi tudo muito rápido, não houve uma conversa sobre dividirem o apartamento e as coisas ficaram
muito difíceis. Relata que as brigas eram frequentes, assim como as traições, e que, por apresentar
argumentos convincentes, ele ainda a fazia acreditar que estava errada por questionar o porque ele
ficava se declarando para outras mulheres. Sara disse que, por diversos momentos, ele insistia na
relação porque ela tinha uma boa condição financeira e que, em razão  de uma “lavagem cerebral
que ele fez” , na maioria das suas viagens, inclusive as internacionais, ela o levava e pagava tudo.
Conta ainda que gostava muito dele e que tinha “um medo absurdo de ficar sozinha” de novo, já que
estava sem a mãe, sem a família e não conhecia ninguém em SP. Segundo ela, foi a fase mais difícil
pela qual já passou, porque em várias brigas, ele “pegava pesado”, dizendo que ela tinha que morrer
35
mesmo, e isso desencadeou várias crises, também por não estar muito estável na faculdade, longe da
família e sem acompanhamento psiquiátrico / psicológico. Conta que chegou a ter “ataques
psicóticos”, em que não sabia o que estava fazendo e acabava tomando remédios para acabar com a
própria vida, chegando a ser internada 3 vezes no decorrer desse relacionamento, que durou de 6 a 8
meses. Nesse período, as automutilações ainda aconteciam com frequência, porque, de acordo com
ela, às vezes, precisava descontar em si mesma e só ia para os remédios quando se machucar já não
estava suprindo suas necessidades. Sara diz que nessas tentativas, era ele que a levava para o hospital
e que, ao acordar e ver ele lá, chorando, a deixava ainda mais nervosa e com mais vontade de sair
dali. Lembrou ainda que, por diversas vezes, logo após sair da internação, tinha que acompanhá-lo
em baladas e festas, para que ele “não fizesse nada”. Afirma que se sentia vivendo num ciclo
interminável, em que não descansava nunca e tinha que se contentar em viver a vida normalmente
com ele, mesmo depois de tudo.
Em uma parte da entrevista, ao responder as perguntas do questionário, acerca de sua
autodescrição, Sara chegou a comentar que atualmente faria uma descrição de si de forma diferente,
mas dentre as opções dadas, na época de seus maiores conflitos, se considerou uma pessoa que era /
se sentia sem utilidade, inadequada, “não consegue fazer nada direito”, culpada, moralmente errada,
ansiosa, em pânico, agressiva, feia, deprimida, solitária, não-amada, mal entendida, confusa, sem
confiança e, no máximo, simpática. Ao completar as frases solicitadas com o que viesse à cabeça,
afirmou que era chata e insegura, se sentia sozinha, pensava em morrer com muita frequência e
desejava ter paz na vida, em casa e socialmente. Afirmou ainda que seu pai a descreveria, naquela
época, como sem juízo, estúpida, e como um fardo; já a mãe, que disse ser uma “mãezona”, diria a
ela para ir mais devagar; e sobre os irmãos, não conseguiu especular a forma como eles a
descreveriam. Quando perguntada sobre como ela se descreveria naquela época, disse que era muito
carente e que buscava aprovação demais.
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Ao ser convidada a falar mais especificamente sobre seus dados clínicos, classificou seus
sintomas como extremamente graves e totalmente incapacitantes, associando que era muito nova
para estar pensando em suicídio. Relatou ter passado por algumas especialidades para se consultar
sobre tais sintomas: quando criança, passou por um acompanhamento com uma psicopedagoga e, na
adolescência, passou por vários médicos psiquiatras, neurologistas e psicólogos / psicanalistas.  Ao
ser questionada sobre algum possível diagnóstico que norteou o tratamento medicamentoso, Sara
disse ser diagnosticada com várias patologias: inicialmente com depressão e ansiedade, depois
transtorno de pânico e, por último, depois dos 18 anos, Transtorno de Personalidade Borderline;
além de dislexia e Déficit de Atenção. Sobre o diagnóstico de Borderline, contou que ficou surpresa
quando os médicos “bateram o martelo”, porque nunca havia ouvido falar sobre o assunto e disse
que pensava que dariam o diagnóstico de “bipolaridade”, que era um nome mais conhecido. Ao
procurar sobre seu diagnóstico no Google, entendeu o que era e se identificou com tal conceito, disse
inclusive que compreendeu muita coisa de tudo o que já aconteceu com ela; portanto, contou que não
se sentiu mal com isso.
Falando mais especificamente sobre seu histórico com a automutilação, contou que sempre,
desde os 12 anos, aconteciam crises que a faziam descontar nela mesma, ou era com a família, ou
com os amigos ou em algum relacionamento. Contou que, quando era mais nova, fazia os cortes em
lugares bem aparentes, como braços, tornozelos e canelas, de modo que representavam, segundo ela,
um pedido de ajuda. Disse que sempre se cortava no banheiro ou debaixo da escrivaninha do seu
quarto, que eram lugares em que se sentia mais segura, usava vários tipos de objetos cortantes como
compasso de escola, tesoura, lâminas de gilette e de apontador e sempre escutava músicas
específicas durante esses momentos. Admitiu nunca ter cuidado dos cortes que fazia, nem lavando,
ou passando remédios, nem colocando proteção para que não infeccionassem. Ao ser perguntada a
respeito, contou que acha que o que a levou ao comportamento da automutilação foi o sentimento de
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“não conseguir fazer as coisas direito ou bem o suficiente”, por ser muito perfeccionista e
sistemática; além de citar que as críticas que recebia a todo o momento também eram gatilhos para
recorrer à automutilação como forma de “aliviar o momento”. Apesar disso, falou que o alívio que
obtinha ao se machucar era momentâneo e que logo depois se sentia muito triste, com vergonha do
que tinha feito, e começava a chorar. Revelou também que nunca sentiu dor ao se machucar. A
respeito de internações médicas, por causa da automutilação, disse que foi internada somente uma
vez por esse motivo, na vez em que usou os cortes como o meio para o suicídio e disse que nessa
situação, estava fazendo com essa intenção mesmo, não tendo sido, portanto, uma automutilação que
tivesse saído  do controle. Afirmou que sua automutilação era sempre um ato impulsivo, na hora do
“desespero” e da sensação intensa de raiva de si, predominantemente, e dos outros. Conta ainda que,
pelo que se lembra, a primeira vez em que se cortou não estava em crise, estava bem "lúcida" e o fez
porque queria ver o que ia acontecer e como iria se sentir, e disse ter visto sobre isso em uma rede
social.  Revelou que continuou fazendo por muito tempo, ainda como um pedido de ajuda, como
uma forma de se penalizar e também porque gostava de fazer, comentando sobre ser um vício muito
difícil de parar.
Acerca de seu histórico de tentativas de suicídio, conta que foram umas 5 tentativas ao todo,
sendo que apenas a primeira foi pelo meio da automutilação; as demais foram por ingestão de
medicamentos.  Nesse momento conta que, ao terminar esse último relacionamento, após as três
últimas tentativas, pediu ao seu médico para ser internada por duas semanas em um hospital
psiquiátrico, por sentir que não podia ficar sozinha, já que, se o fizesse, tentaria tirar a própria vida
novamente e, dessa vez, até conseguir. Sobre essa experiência, disse que foi bom para ela, pois a
clínica era diferente do que estava acostumada a ver na tv e nos filmes, porque lá havia certa
liberdade e privacidade. Conta que, quando mais nova, na primeira tentativa, o que pesava mesmo
eram as redes sociais e os ataques que recebia, e nas demais, quando mais velha, o medo do
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abandono, após brigas e términos de relacionamento, por sentir que “não serviria pra mais ninguém”.
Disse também que se arrependia apenas quando chegava ao hospital, porque os médicos a
"entubaram sem anestesia”, fazendo-a sentir muita dor “por maldade”. Embora tenha contado sobre
esses momentos de arrependimento, falou que  todas as vezes em que tentou acabar com a própria
vida, o fez porque queria aquilo, mas alegou serem atos impulsivos, na hora do desespero, em que
pensava que essa era a única saída; assim, não havia um planejamento prévio. Afirma que tomou tais
decisões porque queria parar de sentir, por estar desesperada e profundamente triste.
Sobre sua situação atual, contou que, apesar de raramente ainda se automutilar, quando tem
ataques de pânico e crises de ansiedade, se sente muito melhor, e associa esse fato com o
acompanhamento psicológico e psiquiátrico que faz. Diz que ter alguém para conversar foi o que a
ajudou e que “não estaria mais aqui hoje, se não fosse isso”. Afirmou ainda que hoje em dia é uma
pessoa mais centrada e que tenta se cobrar menos sobre as coisas da vida. Revelou que hoje está feliz
com sua faculdade, que gosta bastante do que faz e que está em um relacionamento estável e
saudável, em que existe  diálogo e que moram juntos há um tempo. Sobre sua família, mencionou
que tem alguns momentos compartilhados com sua mãe, mas com seu pai é mais difícil, pois hoje ele
está doente e vive em uma cidade distante, a qual fica longe para ir visitar.
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Discussão
A narrativa da participante revelou um histórico de vida com muitos momentos marcantes
que trouxeram sofrimento. Sob uma escuta ativa sobre a posição subjetiva que ocupa e o processo
existencial dessa jovem, foi possível verificar que os comportamentos de automutilação e as
tentativas de suicídio estiveram intimamente ligados a tais acontecimentos.
O conteúdo da entrevista foi analisado, com base na metodologia de análise de conteúdo de
Bardin (2011), e, a partir do que foi evidenciado na transcrição, realizou-se a organização dos fatos
vividos pela participante, de onde emergiram categorias que serão apresentadas e analisadas a seguir.
6.1 Relacionamento com a família
A relação familiar tem um impacto significativo nos comportamentos de crianças e
adolescentes e, de acordo com a OMS (2014), está entre os três maiores fatores de risco para o
suicídio e para comportamentos autolesivos.
Sobre seu ambiente familiar, a participante relatou, “Nossa! Era muito ruim. Eu queria viver,
eu queria conhecer as coisas, eu queria ter um pouco de autonomia, então isso não acontecia. Então
ficava muito muito tempo no quarto. Não saia real assim, tipo morava numa casa com piscina, e eu
não saia. Não queria encontrar meu pai. Eu não queria falar com minha mãe. Eu não queria, estava
muito de saco cheio de tudo. Eu não queria ter uma relação com minha família. Acho que nunca
aconteceu de ter uma relação familiar, assim de fato. Eu acho que era mais meu quarto”,
demonstrando que sentia que o relacionamento com seus pais era distante.
Em alguns momentos contou também sobre a falta de diálogo em casa, principalmente depois
de sua primeira tentativa de suicídio, a descoberta por parte dos seus pais sobre a automutilação e o
efeito que este fato tinha sobre suas atitudes, já que eles se tornaram ainda mais rígidos:  “a primeira
(tentativa de suicídio), eu não tive vida depois que aconteceu! Eles me tiraram o direito de tudo!
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Banho de porta fechada… eu ficava muito brava porque eu queria ter um pouco de privacidade”;
“... quando eu acordei, não rolou nada de conversar sobre ou de acolhimento. Era como se fosse um
dia normal, como se aquilo não tivesse acontecido”; “ … eu mudaria algumas coisas! Eu acho que
a rigidez de dentro de casa, era muito! Demais!”. E, ao comentar sobre seus problemas escolares,
disse: “ Todas as vezes que eu levantei algumas questões relacionadas a isso, minha mãe e meu pai,
que ainda eram casados, ninguém decidiu me mudar de escola, ninguém quis me instruir! Era tudo
muito fechado e eu tinha que fazer escondido”.
Whitlock et al. (2013), ao discutirem sobre aspectos da relação familiar, consideram que o
comportamento suicida tende a diminuir quando esse sujeito tem os pais como a base de sua rede de
apoio social. Além disso, a má qualidade do relacionamento entre pais e filhos pode ser considerada
também como um fator que aumenta a probabilidade de que a criança / o adolescente se corte como
válvula de escape para o sofrimento, visto que acaba vivenciando um apego inseguro, que pode ser
um precursor de psicopatologias como depressão e ansiedade (Gratz, 2001).  Tal apego inseguro
deve ser entendido, segundo Biazus e Ramires (2012), como um problema na formação de vínculos
afetivos com as figuras de apego durante a infância, podendo acarretar, de acordo com a teoria do
apego de Bowlby, em uma desorganização de modelos representacionais internos (espelhados nas
figuras parentais - pai e mãe), responsáveis por determinar o tipo de relação do sujeito consigo
mesmo e com o mundo externo.
Ainda sobre seus pais, a participante contou que “Meus pais se divorciaram depois que eu
adoeci. Meus pais se divorciaram, tipo, o meu pai saiu de casa e eu sinto muito, tipo eu sei que não
tem nada a ver comigo sabe? Mas dentro de mim, eu sinto que o fato deu ter adoecido pode ter feito
ele ir embora. Mas… todo mundo fala que não, mas eu acredito que sim! Mas enfim”, demonstrando
certo sentimento de culpa pelo fim do relacionamento dos pais. No entanto, em outro momento da
entrevista, comentou que desde pequena a relação deles era mais fria “... eu nunca vi muita
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demonstração de afeto tipo de casal. Tanto é que eles nunca dormiam em cama juntos, eles dormiam
no mesmo quarto, mas em camas separadas. E eu achava isso normal, até que eu comecei a dormir
na casa de amiguinhas e percebi que tinha uma cama de casal. Daí eu perguntava para minha mãe e
ela sempre dava uma desculpa aleatória, tipo “ah ele ronca!”.
Segundo King e Merchant (2008), o divórcio dos pais e a presença de conflitos familiares são
fatores de risco importantes, associados ao comportamento suicida. Sob a ótica psicanalítica, o
relacionamento familiar pode ser entendido como um fator fundamental para a compreensão da
estrutura psíquica das crianças, que começa a se organizar a partir do fenômeno do complexo de
Édipo. Para Laplanche e Pontalis (1992), este complexo acontece em todos os seres humanos e deve
ser visto como sentimentos amorosos e hostis que a criança de 3 a 5 anos (fase fálica) experiencia
com relação aos seus pais. Seu papel na orientação do desejo humano se dá por sua forma positiva,
em que o sujeito nutre sentimentos de rivalidade contra o genitor do mesmo sexo e desejos amorosos
e sexuais pelo genitor do sexo oposto; ou negativa, em que esses desejos são direcionados à pessoa
do mesmo sexo e a rivalidade, dirigida ao sexo oposto. O complexo de Édipo desemboca em outro
fenômeno, o complexo de Castração, o qual, embora vivenciado de maneiras diferentes entre
meninos e meninas, desvenda para ambos, o enigma da diferença sexual e inscreve o papel da
cultura na interdição desses desejos incestuosos em relação ao pai ou à mãe, e abre espaço para que a
libido se direcione para outros objetos. Compreende-se que em relações familiares pouco
estruturadas, a vivência desses complexos podem tornar-se perturbadas e mal elaboradas,
culminando em situações conflituosas para os indivíduos.
Especificamente sobre seu pai, apesar de ter comentado, durante a entrevista, que tem mais
lembranças familiares com ele do que com sua mãe durante a infância, afirmou que ainda hoje “Meu
pai é uma pessoa muito conservadora, muito chucra, então é muito difícil” e “... são diferentes
mentalidades, assim muito! Então é muito dificil a convivência, sempre que a gente se vê, a gente, as
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vezes, discute. É bem dificil!”, mostrando que a relação de ambos era / é conturbada. Em sua
primeira tentativa de suicídio, seu pai parece ter tido uma postura marcante, no momento em que a
viu machucada, revelando que ela, possivelmente, não recebia suporte por parte dele: “...meu pai já
começou a falar que eu tava fazendo ele passar vergonha. (...) E meu pai me passou o telefone para
eu dizer para o pai da minha amiga (que foi quem o avisou sobre o ocorrido) que eu tava bem, que
sei lá o que, que não era nada”. Já em sua segunda tentativa, quando estava internada no hospital,
lembra-se: “A segunda vez meu pai não foi me visitar, meu pai não apareceu. Meus pais já estavam
divorciados…”, mas comenta que ele estava junto quando a levaram ao hospital, porque, ao acordar
durante o trajeto de ida, “eu estava dentro do carro, com meu pai na frente, minha mãe também e
meu pai jogando a culpa disso que tinha acontecido na minha mãe". Essa fala deixa evidente que o
conflito entre os pais era presente, inclusive em momentos em que a participante estava em crise.
A esse respeito, alguns autores comentam sobre o importante papel que o pai tem sobre o
desenvolvimento infantil, apontando que sua ausência pode gerar conflitos psicológicos de curto e
longo prazo (Vieira et al., 2016). De acordo com Brito (2007), o maior impacto do divórcio pode ser
a desestabilização no relacionamento com o pai e sua falta pode ser sentida como rejeição, gerando
raiva e sentimentos de menos valia, os quais  estão presentes no discurso de Sara. Tais fatores foram
associados, por Couto e Tavares (2016), com históricos de tentativas de suicídio.
Para a psicanálise, o pai tem uma função fundamental no desenvolvimento psíquico dos
filhos, principalmente na construção identitária, no que se refere às formas de agir no mundo, e nas
mulheres, suas inseguranças, medos e posturas, tanto no trabalho, quanto em relacionamentos com o
sexo masculino. Sua ausência ou presença autoritária, além de poder representar, ou não, a interdição
na relação mãe-filha, como abordado por Freud em sua teoria do complexo de Édipo, como também
pode representar a introjeção dos papéis de pai, e por consequência, dos papéis de homem, na psique
da filha, podendo gerar sentimentos de vulnerabilidade e um bloqueio para estabelecer vínculos mais
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íntimos ou dificuldade de tomar decisões e falta de confiança em si (Garcia, 2014). Tais questões  se
mostram evidentes ao longo da vida amorosa de Sara, por exemplo.
Ao comentar sobre a mãe durante a entrevista, demonstrou experienciar sentimentos
ambivalentes, ao dizer: “Eu acho que ela foi uma mãezona assim sabe?” e, em outro momento, ao
abordar sobre os gatilhos para suas crises de ansiedade e, quando mais nova, de Tricotilomania,
contou:  “Eu acho que a relação com a minha mãe, de me identificar com a minha mãe e me
entender com ela, era uma das coisas que atacavam e atacam”. Alguns acontecimentos que
ocorreram na infância  revelaram certa dificuldade de comunicação por parte da mãe, com relação a
Sara, o que ficou evidente também em outro ponto, quando a participante aborda aspectos da sua
adolescência: “Então assim, eu aprendi em relação a absorvente, aprendi na escola. Minha mãe,
quando eu menstruei, eu menstruei nova, a minha mãe nem me explicou nada. Ela só me deu o
absorvente na mão, sabe? Não teve um momento tipo, “ah vou te explicar como é que você vai se
sentir, como é que vai ser ”. Foi só o que eu aprendi na escola” , revelando ainda que havia, entre
ambas, certo distanciamento afetivo:  “Nada, nada! Era tudo muito por conta própria. Tipo, se eu
quisesse descobrir alguma coisa, eu tinha que ir lá e descobrir. Não tinha essa possibilidade deu ir
lá e conversar e perguntar.”. Tal distanciamento, parece ter se apresentado também em alguns
momentos da primeira infância de Sara, quando conta que “assim, não mamava, não grudava no
peito da mãe” e “Já com a minha mãe, eu não lembro dela muito dentro de casa. Acho que na época
ela trabalhava. Os dois (pai e mãe) trabalhavam em tempo integral, então a gente (Sara e os irmãos)
ficava muito com as babás. Não eram nem babás, eram funcionárias de casa! Então eu só via meus
pais de noite.”. Esse trecho, juntamente com outros elementos obtidos na entrevista, permitem a
inferência de que o cuidado com Sara, inclusive quando bebê, foi delegado a outros, em muitos
momentos.
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A respeito do relacionamento distante e pouco afetivo da participante com sua mãe, Araújo
(2019) menciona  alguns teóricos que entendem que a automutilação pode estar relacionada com
uma lacuna na relação entre o bebê e o outro primordial - a mãe -, ainda no estágio de
desenvolvimento oral (pré-verbal), embora não pretendam estabelecer uma correlação direta. Nesse
mesmo sentido, Strong (1998) diz que esse comportamento pode ser analisado do ponto de vista da
privação materna nesta fase, na medida que a função da mãe representa,  não somente atender todas
as necessidades básicas da criança (comida, higiene, segurança e etc), como também se refere ao
toque, pois é através deste, juntamente com o seu próprio toque; ou seja, a partir dessas sensações
táteis, que o bebê começa a diferenciar o eu e o outro. Pode-se levantar a hipótese de que, nessa fase
inicial da infância, houve a referida lacuna nessa relação da participante com a mãe e que parece ter
se perpetuado ao longo de toda a vida de Sara..
Ainda sobre essa “falha”- na relação mãe-bebê, Freud, em 1950, no texto Projeto para uma
psicologia científica, publicou suas teorias iniciais sobre a noção de desamparo, onde discorre sobre
as primeiras experiências de satisfação vivenciadas pelo recém nascido, pontuando que estas
excitações endógenas só cessam por meio da intervenção do outro, que geralmente é a mãe. Vilhena
(2016) entende que é apenas com essa resposta da mãe, que a sensação do bebê adquire um status de
mensagem e o corpo se torna um registro. A partir disso, pode-se pensar na automutilação como uma
forma de convocar o amparo do outro (essencial). É como uma falta primordial que não pode ser
simbolizada de outra forma, que não seja a inscrição no corpo.
Seguindo essa linha de pensamento, Winnicott (1983) discorre sobre a necessidade de um
ambiente suficientemente bom para que a criança se desenvolva. Apesar de considerar que todo ser
humano possui uma tendência inata ao amadurecimento emocional, o autor acredita que é necessária
a presença afetiva constante do outro que acolhe as manifestações primitivas do bebê em seu
processo de vir a ser no mundo. Assim, para que esse potencial inato se desenvolva, é necessário um
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ambiente constante e facilitador, constituído a partir dos cuidados maternos e, dessa forma, o trajeto
de subjetivação deste se dá por meio do vínculo do bebê com esse outro primordial. A partir das
teorias abordadas, é importante ressaltar que a relação mãe-filha tem um papel determinante no
desenvolvimento das crianças e, pode-se hipotetizar que esta relação teve ressonância em seus
comportamentos não saudáveis e nas violências autoprovocadas.
6.2 Escola e relacionamentos sociais
Com relação a sua escola, Sara relatou ter vivido momentos de muita tensão e estresse, desde
o início de sua vida escolar. As relações sociais experienciadas nesse contexto eram superficiais e
não saudáveis, resultando em vivências intensas de bullying que culminaram, segundo ela, em seus
comportamentos de automutilação e em sua primeira tentativa de suicídio.
Sobre esse tema, a participante contou que nunca gostou de ir à escola e que, desde muito
cedo, já sofria com comentários que os colegas de turma faziam sobre sua aparência: “E aí, sempre
tive esse histórico muito pesado com a minha escola e eu estudei com a mesma turma desde
pequenininha, até ficar mais velha e por isso foi meio pesado sabe, porque me pegaram pra cristo”
e “Eu não queria ir para escola. Eu detestava a escola. Eu acho que não só o fato da escola, mas a
turma. Era muito difícil a minha turma, muito difícil! Tinham eu e mais duas meninas, que todo
mundo pegava pra Cristo”. Nesse trecho, esclareceu também que, quando pequena, já não tinha
muitos amigos: “Ah, eu lembro que eu brincava com um menino só. Que era a única pessoa que eu
me relacionava assim, de brincar em casa e sei lá”. A partir dessas falas da participante, é possível
identificar certo nível de sofrimento que o ambiente escolar  proporcionou a ela, desde criança.
Para Neto (2019), a experiência de sofrer bullying deve ser entendida como um grande fator
de risco para comportamentos autodestrutivos, quer sejam a automutilação ou comportamentos
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suicidas, por esta representar um evento traumático na vida do indivíduo, o qual traz sofrimento
intenso e várias implicações na formação da autoimagem, por exemplo.
A intensidade desse sofrimento parece ter aumentado ainda mais na fase da adolescência, a
partir dos 12 anos, quando afirmou que os comentários que faziam sobre ela ficaram ainda piores e
frequentes, justamente porque passou a se afastar desses colegas de infância, o que desencadeou
várias crises de ansiedade e depressão: “aos 12 anos eu comecei com um histórico de depressão.
Sofri muito bullying na escola! Nossa foi muito problema assim... com esse ciclo de amigos, eu
decidi me desvincular né. Tava com 12 anos, mas sempre fui muito precoce, já bebia, já fumava e aí
com 12 anos que eu decidi me desvincular daquela turma né. Eu comecei a conhecer pessoas de
outras escolas enfim. Doze anos só faz besteira e eu como andava com pessoas mais velhas, tipo 15
e 16 anos e eu tinha 12, então eu fazia coisas que as pessoas daquela faixa etária faziam. Eu achava
isso normal, mas não era, as pessoas que cresceram comigo não achavam isso normal. E eu
entendo, em partes…, mas não justifica. Aí beleza, eu comecei a ter problema de ir para escola”. Na
análise das falas da participante, sobre o fato de ter sido precoce, foi possível identificar certo nível
de julgamento sobre si mesma, assim como as outras pessoas faziam.
O início de tais problemas no colégio foi associado principalmente ao começo de suas
experiências amorosas / sexuais, e os jovens da cidade, segundo ela, utilizavam-se das redes sociais
para atacá-la por esses fatos: “ aí o pessoal começou a me metralhar, porque eu comecei a passar
por uma situação muito complicada, que com esses mesmos 12 anos eu arranjei um namorado mais
velho (…) e já instigou o que já tava bem ali. Era na época de ask.fm e lá começaram a me
bombardear de pergunta...”. Tais perguntas eram relacionadas principalmente à sua intimidade e,
nesse momento, Sara contou o que, de fato, havia acontecido, afirmando que já teria tido uma
relação sexual com o referido namorado; porém, esta não havia sido consentida. Com isso, “virou
um caos. As pessoas começaram a falar que eu tava mentindo. Todo mundo da cidade ficou sabendo
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né (...) as pessoas comentavam. Esse tipo de notícia corre muito rápido. E aí vira um inferno! E aí
beleza, começaram a me metralhar e eu já não tava legal sabe. Eu ja tava me mutilando para
caramba …”. Nesse momento, revelou que “Pra mim não existia mais saída! Todo mundo tava
falando para mim. “Se mata, você é uma mentirosa!”. É um negócio muito muito pesado e eu falei
“ah é isso mesmo!” e então, tentou tirar a própria vida. Essa primeira tentativa parece ter sido
bastante influenciada pelo bullying que sofreu dos colegas, evidenciando uma grande dificuldade de
lidar com as questões sociais que a cercavam, inclusive por não ter nenhuma rede de apoio. Sobre
isso, revelou “Eu acho que não! Vou te falar bem a verdade! (…) eu não lembro de falar isso com
ninguém, com ninguém! Eu acho que com ninguém mesmo (kkkkkkk).”
Para Neto, (2019), ter uma rede de suporte social é um fator de proteção fundamental para
vítimas de bullying e pessoas que apresentam comportamentos autodestrutivos. Nota-se que a
entrevistada não possui uma rede de apoio, fato que a torna bastante vulnerável. Gusti (2013), aborda
que questões sociais como bullying, ter colegas que se autolesionam, e a exposição a mídias sobre o
assunto, podem ser fatores associados à automutilação e, nessa mesma direção, o resultado do estudo
de Kim e Leventhal (2008) demonstrou uma associação consistente entre ser vítima de bullying e
desenvolver depressão, ideação suicida e tentativas de suicídio. Ainda sobre o bullying, segundo
Christoffersen et al., (2015), este fenômeno envolve questões complexas e suas consequências para
as pessoas envolvidas são preocupantes, visto que, de um processo como este, raramente suas
vítimas saem ilesas, podendo representar inclusive um dos fatores para evasão escolar. Este fato
aconteceu com a participante, que saiu da escola aos 16 anos e nunca mais voltou, revelando até, em
alguns momentos, certo trauma / bloqueio com relação a esse ambiente.
Cedaro e Nascimento (2013), em seu texto, abordaram alguns trabalhos acadêmicos que
demonstraram que a automutilação é mais frequente em adolescentes, sobretudo do gênero feminino.
A partir dessa constatação, foram realizadas algumas análises, em espaços virtuais utilizados por
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esse público, e se verificou correlação entre comportamentos autolesivos e as frustrações relativas
aos impaces vividos nesta fase, incluindo o uso de drogas e álcool, crises familiares, primeiras
decepções amorosas, intrigas escolares e isolamento social. É importante salientar que a maioria dos
impasses citados foi, de alguma forma, vivenciada pela participante.
Nesse mesmo sentido, Lorena (2016), em seu estudo sobre automutilação na adolescência, a
partir de uma perspectiva psicanalítica, aborda que essa fase, por si só, já é uma fonte significativa
de sofrimento, visto que é uma etapa do desenvolvimento humano em que muitos conflitos
aparecem, dentre eles a ruptura do laço parental, transformações corporais vindas com a puberdade e
a exigência de uma posição diante da diferença sexual; uma dor, como consequência da posição de
sujeito desejante que percebe que sempre há uma falta em seus relacionamentos amorosos e o início
da vida sexual. Ainda para a autora, a dificuldade com o processo de separação com relação aos pais
é diretamente proporcional à inscrição do Édipo na criança; ou seja, quanto mais intenso o Édipo no
psiquismo, maior a dificuldade de se diferenciar dos pais, e por isso, a adolescência pode ser vista
como uma reatualização do momento edípico, na medida em que abre espaço para novas escolhas
objetais e identificações com pares.
Nessa fase da adolescência, Araújo (2019) discorre que alguns comportamentos podem
representar uma forma de atuação, como as passagens ao ato, ou acting out. Para a psicanálise, há
uma distinção entre ambos os conceitos, embora os dois possam ser vistos como novos modos de se
inscrever no campo social. Na passagem ao ato, encontra-se um certo desaparecimento do sujeito,
como nas tentativas de suicídio, enquanto o acting out é algo que deixa a conduta do sujeito em
evidência, como na automutilação. Ambos os conceitos devem ser traduzidos a partir de uma
mensagem que esses jovens estão passando, por meio do corpo, de que algo não vai bem em sua
relação consigo mesmos ou com os outros, colocando em ação aquilo que não pode ser simbolizado
por meio de palavras, sendo, portanto, um apelo de reconhecimento dirigido ao outro, sejam os pais
49
ou os pares sociais. É uma forma de marcar a posição subjetiva, diante dos impasses que causam
sofrimento.
De acordo com Lorena (2016), os adolescentes usam o corpo como palco, para encenar o
mal-estar por uma dificuldade de simbolização, e por terem o pensamento mais voltado para o agir,
convocando o Outro a olhar e interferir, como um pedido de ajuda, muitas vezes, direcionado aos
colegas. Essa dimensão relacionada aos cortes fica bastante evidente, quando Sara concordou que era
uma forma de escancarar um pedido de ajuda, e ainda fala “...eu lembro que tinha vezes que eu tinha
umas crises, tão feias, nos 12, que eu chegava a me cortar dentro da sala de aula, com um
compasso. Então tipo assim, eu queria que os cortes ficassem o mais chamativo possível, eu fazia
cortes assim… as vezes não era cortes, eu só esfolava a pele pra ficar em carne viva” e “quando era
mais nova, eram nos braços e em vários lugares. Eu acho que naquela época o que eu queria mais,
era pedir uma ajuda. Talvez. E deixar isso bem aparente.”.
6.3 Experiências amorosas e sexuais
Whitlock et. al. (2015) dissertam sobre alguns fatores de risco comuns à automutilação e ao
comportamento suicida, dentre eles, um dos mais significativos seria o histórico do sujeito de
traumas e abusos que podem ser de diversas formas, físico, psicológico, sexual, entre outros. Na
história de vida de Sara, a partir da sua narrativa, foi possível perceber os três tipos de abusos
citados, dentro de seus relacionamentos amorosos. Sobre isso, ela declara: “Eu me envolvi em muitos
relacionamentos problemáticos. (….) eu me envolvi em vários outros relacionamentos, tudo muito
conturbado.”
Sobre seu primeiro relacionamento, conta que foi na mesma época em que seu histórico de
bullying na escola se intensificou, relacionando os dois acontecimentos, como já relatado acima, “aí
o pessoal começou a me metralhar, porque eu comecei a passar por uma situação muito complicada,
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que com esses mesmos 12 anos eu arranjei um namorado mais velho e aí eu fui estuprada por ele,
enfim... um monte de coisas. (…) Aí aconteceu essas coisas e vazou (...) começaram a me
bombardear de pergunta e cara, eu tinha 12 anos! Entendeu? Doze anos!”. Contando mais
detalhadamente sobre seu namoro, afirmou: “ Eu era muito nova, estava namorando com um cara de
16 anos, que era doido, doido, tipo quando eu digo doido (...) eu saia da escola, ele tava lá na saída
da escola me esperando, mesmo meu pai indo me buscar, ele tava lá. Eu ia pro inglês, ele tava na
porta e foi assim, sabe ? E os meus pais nunca perceberam, nunca falaram nada e ai eu não
conseguia sair daquilo! Pra mim, eu tinha que dizer sim, pra tudo que tava acontecendo”,
evidenciando aspectos de possíveis abusos psicológicos, feitos por meio de episódios de
perseguição. Nesse momento, comenta que, desde o início de sua vida amorosa, sempre se sentiu
pressionada a ficar com meninos e, em certos momentos, diz ter se colocado em situações que não
queria, por não conseguir dizer não “tipo se você com 10 anos não tinha beijado na boca, de língua,
você era um lixo. Então sempre foi uma pressão muito social a me relacionar com homens, ne, com
meninos. E começou a ficar muito difícil pra mim. Comecei a ficar popular e começaram a me achar
bonita, e eu queria agradar os outros. Eu estava ali para agradar os outros, eu estava ali daquela
forma, naquela posição, porque eu queria me sentir aceita num lugar que eu nunca fui aceita.
Então, eu muito jovem, eu fiquei com muitos meninos que fizeram coisas comigo que eu não queria
que acontecessem. Então não tinha a possibilidade de eu falar não. Não tinha! Como eu ia falar
não? Eu tinha muito medo de falar não! Muito medo!” demonstrando assim, uma dimensão da
necessidade que sentia de ser aceita por seu grupo de convivência. Pode-se levantar a hipótese de
que foi uma forma que a participante encontrou de se identificar com essas pessoas, compartilhando
experiências que eram valorizadas dentro de seu círculo social. Além disso, ao fazer certas escolhas
inconscientes, Sara parecia estar sempre se colocando em risco, fosse  por meio de comportamentos
precoces de beber e fumar, fossem pelas escolhas amorosas que a colocavam em “perigo”.
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Após o abuso sexual que sofreu por parte desse primeiro namorado, ainda acabou se
encontrando com esse menino por algumas vezes, já que “... minha mãe teve que, minha mãe depois
que ficou ciente de tudo isso que aconteceu, porque isso aconteceu antes deu tentar me matar.
Então, quando eu tentei me matar, foi o estopim que ela se ligou sabe?E ele aparecia lá em casa, e
ficava no portão de casa, ele não ia embora, eu não podia ir no shopping sozinha, porque ele ficava
me perseguindo no shopping. E por um mês minha mãe me levou pra viajar.” e só a partir daí que o
relacionamento teve fim, trazendo a ideia de que, somente quando teve o suporte o suficiente, e o
reconhecimento de seu sofrimento por parte da mãe, que conseguiu pôr um ponto final na relação.
Apesar disso, conta que esse abuso não foi o estopim para sua primeira tentativa de suicídio, visto
que, ao ser perguntada, disse que depois do fato “ tipo eu aguentei muito tempo depois que isso
aconteceu, eu aguentei muuuuito tempo, tipo uns meses, tipo uns 6 meses” e se refere ainda ao
ataque nas redes sociais, como a questão que considerava mais difícil de lidar nessa época.
Sobre os relacionamentos posteriores, conta que também não foram muito saudáveis e que
eram cercados de muito ciúmes e proibições por parte deles com relação a ela, o que a deixava muito
nervosa pelas brigas, e a automutilação acabava sendo frequente. Referindo-se a um deles, diz ter
sofrido violência física e, embora não tenha entrado em detalhes sobre este fato, conta também que
“... muitas discussões, muitas tretas assim, e eu me mutilava. Ficava muito nervosa! (… ) eu não
podia fazer nada. Foi um relacionamento muito difícil, porque eu não podia beber ne. Por mais que
eu tivesse uns 16 anos, na epoca, eu não podia beber, eu não podia dançar, eu não podia usar
roupas curtas, e não podia falar com ninguem do sexo oposto. Isso não existia. Eu lembro que
muitas brigas foram porque eu tinha amigos homens. Lembro que ele chegava em casa e ele não me
dava oi antes de verificar meu celular”. Na narrativa de Sara, foi possível identificar que esse
relacionamento, e o controle excessivo que o parceiro tinha sobre ela, foi um gatilho também para a
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tentativa de suicídio, já que, após uma briga que teve como resultado do término do relacionamento,
ela cometeu a segunda tentativa.
No entanto, na narrativa dela, a relação que se mostrou mais marcante foi a que aconteceu
depois de sua mudança para São Paulo, quando,  ao terminar um namoro de 3 anos com um outro
rapaz, engatou rapidamente no referido relacionamento. Acerca dessa fase, afirma: “comecei a me
relacionar com ele, e a gente começou a namorar e de repente a gente já estava morando junto, foi
muito rápido. E aí meu relacionamento foi muito rápido, tipo, rápido eu digo, foram 6 meses, 6-8
meses infernais, que eu era traída, e as brigas era tipo, eu estava errada porque estava
questionando o porque ele estava mandando um eu te amo para outra garota. Enfim, o negócio
começou a ficar muito difícil!”. Além das traições e abusos psicológicos, abordou elementos que
indicavam uma possível dependência emocional por parte dela, por estar sozinha na cidade e não ter
nenhum suporte social “E gostava, tipo eu acho que tipo assim, eu gostava muito, eu estava muito,
muito com medo, sabe de não ter de novo ninguém e tá acontecendo aquilo de novo. Muitas brigas
ele pegava pesado de falar “a morre mesmo”, de eu ter crises, porque minha vida não estava muito
estável com meu relacionamento, com minha vida na faculdade, eu estava sem acompanhamento,
desde que eu tinha mudado pra cá e estava longe da minha mãe, sem família” e “Esse
relacionamento foi o que mais pegou pra mim. Eu nunca me vi numa situação tão difícil igual foi
com esse. Eu tinha muito medo de ficar só… eu era um medo assim, mais absurdo, porque eu estava
sozinha em SP, eu não tinha minha mãe, eu não tinha família aqui. Então eu estava real sozinha,
tipo eu não conhecia ninguém. Então era tipo assim, eu não podia tá sozinha, no momento que eu
tava”. Nesta fala, fica evidente que a participante se sentia sozinha por estar longe da família, o que
permite levantar a hipótese de que , se tivesse uma rede de apoio na cidade em que residia, poderia
ter terminado esse relacionamento, antes que esse tomasse rumos críticos. Além disso, o medo de
ficar sozinha parece ter sido um fator de risco que gerou a continuidade da relação.
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O impacto psicológico negativo que essa relação causou à participante também fica claro  em
outro ponto da entrevista, em que a participante aborda as suas últimas 3 tentativas de suicídio, todas
relacionadas com os conflitos que vivia dentro do namoro: “Então eu não estava legal... Não tava,
tipo, eu lembro que nas brigas que a gente tinha, eu surtava de ter um ataque psicótico de não saber
o que eu estava fazendo e tomar muitos remédios. Eu acho que no meu relacionamento com ele, eu
fui internada 3 vezes. De ir no Einstein …”. Contou que durante todo o relacionamento, a
automutilação era frequente e tinha o objetivo de “muitas vezes eu descontava em mim, só que não
supria, sabe, o negócio de não suprir e aí eu ia pros remédios", demonstrando que para ela, havia
uma diferença muito clara de objetivos relacionados à automutilação e às tentativas de suicídio.
A respeito dos relacionamentos amorosos e sexuais, é importante salientar que, para a
psicanálise, a vivência do complexo de Édipo tem um um papel determinante, por ser a base das
escolhas objetais futuras. Para a menina, segundo Freud (1924),  ao se deparar com o enigma da
diferença sexual, esta entende que sua castração já aconteceu e, ao perceber que a mãe também teria
sido castrada, volta seu ódio contra ela, por entender que teria sido por culpa dela; e seu amor é
voltado para o pai, de modo que tende a querer ocupar o lugar materno nessa relação. Somente
quando percebe, por meio da interdição das normas culturais, que seus desejos incestuosos não
poderão ser realizados, volta seu desejo inicial para outros objetos de amor, os quais,
inconscientemente, guardam algumas semelhanças com o objeto primário. Essa fase de
redirecionamento do desejo coincide com a fase do desenvolvimento do Superego, uma instância do
psiquismo que exerce um papel de censura, de juiz do ego e seus desejos, a partir da introjeção das
interdições parentais,no decorrer do complexo de Édipo, e é esta instância que permite que o sujeito
passe a olhar para outros alvos de amor (Zanetti & Höfig,. 2016).
De acordo com Lima e Werlang (2011), relacionamentos amorosos acontecem a partir da
conexão entre dois psiquismos, e uma violência dentro desse tipo de relação, que deveria ter como
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base o amor, o afeto e o cuidado de ambas as partes, pode ser compreendida como um trauma que
tem efeitos diretos no psiquismo do paciente. Acerca da teoria do trauma, Freud (1920) diz que este
retrata uma dor que não pode ser representada psiquicamente, e quando essa angústia atinge um
limiar insuportável, aparece um sentimento de ruptura do eu e é essa intensidade da dor que torna o
acontecimento traumático. Para Ferenczi (1934), a criança que vivencia sentimentos de desprazer
pela falta de afeto por parte dos pais, ao crescer, pode experienciar as consequências desse trauma
que impele o aparelho psíquico à resolução de uma demanda para qual ele não tem recursos
disponíveis e, com isso, passa a ser refém da compulsão à repetição.
Nesse mesmo sentido, ainda para Lima e Werlang (2011), é possível enfatizar que os
conflitos encontrados na família de origem encontram um novo cenário para se atualizarem dentro
de um relacionamento amoroso, tendendo a se repetirem e, portanto, a escolha do parceiro nunca é
aleatória, mas guarda elementos incoscientes que resultam do amor infantil e da relação com os pais.
Embora nas falas da participante não tenham aparecido muitas questões acerca do relacionamento de
seus pais, encontraram-se alguns elementos que demonstravam certo distanciamento afetivo entre
ambos, e deve-se entender que este fato influenciou nas escolhas objetais de Sara; contudo, seria
necessário um aprofundamento maior a esse respeito para se compreender até que ponto isso teve
impacto nas violências sofridas pela participante em seus relacionamentos.
Um exemplo dessa compulsão à repetição da condição de sofrimento seria o medo, relatado
pela participante, de ficar sozinha, sem um companheiro e sem a presença de sua família na cidade
em que residia, já que este pode ser entendido sob a ótica de uma atualização da situação que
experienciou quando seu pai saiu de casa depois do divócio. Em suma, desde muito nova, Sara
sofreu diversos traumas decorrentes de sua relação com os pais e com o meio social, traumas esses
que não puderam ser representados psiquicamente, através da fala, resultando assim na referida
compulsão, tanto relacionada às escolhas dos parceiros amorosos, quanto aos comportamentos de
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automutilação. Acerca de suas tentativas de suicídio, podem-se abordar ainda questões da teoria do
trauma, discutida por Ferenczi (1934), em que a angústia resultante abre espaço para um sentimento
de incapacidade e inadequação, que acabam por permitir que a autodestruição seja uma alternativa a
ser considerada, em detrimento do sofrimento incessante. Foi possível perceber, na narrativa da
participante, que tais sentimentos foram experienciados por ela, principalmente no seio de seus
relacionamentos amorosos, o que, de fato, abriu espaço para os comportamentos suicidas.
6.4 Automutilação, tentativas de suicídio e dados clínicos
Nesta categoria, se faz necessária uma discussão que venha a detalhar os comportamentos de
automutilação, as tentativas de suicídio e também seus dados clínicos, como diagnósticos e
tratamentos, seguidos por reflexões teóricas, sob a ótica da psicanálise, acerca de cada um dos temas.
6.4.1 Automutilação
Sobre seus episódios de automutilação, Sara conta que tinha uma espécie de ritual, já que
aconteciam sempre no mesmo lugar e sempre com as mesmas músicas: “ Eu sempre fui ao banheiro.
Banheiro e debaixo de mesa. Não sei porque. kkk Mesa não sei te dizer. Mas assim, até hoje, o
banheiro … e eu sempre ouvia música. Eu tinha umas faixas assim, umas faixas muito específicas
que eu gostava de ouvir”. Além de comentar que fazia os cortes nos braços, barriga e tornozelos,
fala ainda sobre os instrumentos que utilizava e as formas que fazia “eu acho que eu comecei a fazer
com a tesoura da escola. Burra, né. Poderia ter pegado um Tétano. Mas assim…(risos) uma tesoura
de escola e… depois eu destroçava a gilete. Pegava a gilete da minha mãe, destroçava e ficava umas
lâminas bem fininhas, e depois eu descobri o apontador. Com o apontador, era a chave pra solução”
e “... eu queria que os cortes ficassem o mais chamativo possível, eu fazia cortes assim… as vezes
não era cortes, eu só esfolava a pele pra ficar em carne viva”. Em certo momento, comentou que
não cuidava dos machucados, que não passava remédio ou limpava, e afirmou ainda: “lembro que
56
tinha vezes que eu tinha umas crises, tão feias, nos 12 (anos), que eu chegava a me cortar dentro da
sala de aula, com um compasso. Então tipo assim, eu queria que os cortes ficassem o mais
chamativo possível”.
A partir de sua narrativa sobre tais episódios, é preciso considerar que, ao fazer uma
avaliação de risco desses comportamentos, pela frequência dos cortes, a forma como eram feitos e a
falta de cuidado/higiene, seria possível atestar a dimensão de seu sofrimento, abrindo espaço para
possíveis tentativas de suicídio, intencionais ou não, como última saída para a angústia. Nesse
sentido, Favazza (1996) afirma que, quando o comportamento adquire um caráter repetitivo, quase
que incontrolável, o risco de suicídio, de desfiguração física, aumentam exponencialmente, e a morte
pode acontecer por uma inabilidade de conter os impulsos.
Quando foi questionada sobre a função que a automutilação teria para ela, afirma que
“quando era mais nova, (...) naquela época o que eu queria mais, era pedir uma ajuda. Talvez. E
deixar isso bem aparente”; “Antes disso acontecer (primeira tentativa de suicídio), muitas vezes eu
descontava em mim ; “...eu acho que na minha visão da situação, eu acho que a mutilação era mais
pra segurar a barra pra não tentar (suicídio) sabe. Era pra tentar aliviar para não acumular pra
depois”. Sara concordou, ao ser perguntada, que seus comportamentos de automutilação eram um
caminho para não cometer suicídio: “É, eu acho que sim, então tipo eu acho que é para segurar a
barra. Eu tenho certeza”. Disse também que a medida que foi crescendo, se tornou uma forma de
“descontar a raiva, sabe. Acho que minha. Minha. Dos outros não tanto. Às vezes tinha… eu levo
muitas coisas pra mim”; “Depois que você começa é difícil parar. É muito difícil. Então acho que
era um negócio, tipo, pô to aqui, tô com raiva de mim mesma, e eu vou me machucar para tentar me
penalizar. Eu acho que era mais uma penalização minha. Não era de alívio, era mais de
penalização.”
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A partir desses trechos, é possível perceber que sua automutilação foi exercendo, em sua
história de vida, várias funções como a de escancarar um pedido de ajuda, a partir de um sofrimento
e de autopunição, resultante dos sentimentos de raiva com relação a si. Pode-se notar também que,
no caso de Sara, a automutilação era uma saída para não cometer o suicídio. A esse respeito,
Menninger (1938, citado por Araújo, 2019) diz que esses sujeitos, ao fazerem isso, estão tateando e
buscando um meio de se autopreservar, e encontrar a normalidade, representando portanto, uma
vitória da pulsão de vida com relação à pulsão de morte. Com relação ao trecho citado, onde a
participante aborda que é difícil parar de se automutilar, Favazza (1996) considera um aspecto de
vício presente nesses comportamentos, na medida em que esses indivíduos parecem assumir uma
identidade de “cortador”, por compreenderem que esta é uma forma de simbolizar e marcar na pele
todos os acontecimentos traumáticos pelos quais passaram.
A partir da análise dos contextos em que os cortes aconteciam, foi possível encontrar algumas
semelhanças, mesmo em fases diferentes da vida: “sempre rolavam situações de crise e eu ficava
muito nervosa, ou era com a minha família, ou era em algum relacionamento, ou era com os meus
amigos”; “nesse relacionamento, durante as discussões, muitas tretas assim, e eu me mutilava.
Ficava muito nervosa...” e “ Tive algumas crises de pânico, e a automutilação deu estar muito
nervosa, mas nada ao ponto de me internar de novo”. Tais trechos demonstram que, muitas vezes,
ao se sentir nervosa diante de diferentes situações, Sara recorria aos cortes, e afirmou ainda que estes
também eram motivados por “Eu acho que o sentimento de não conseguir fazer as coisas, ou de não
conseguir fazer as coisas bem o suficiente., sabe? Eu tenho uma coisa muito de perfeccionismo. (…)
Eu acho que as críticas também é um negócio que batia uma ansiedade e que eu não tinha como
resolver de outra forma”. E, apesar desse tipo de comportamento ter várias funções, afirmou que
eram atos impulsivos: “Pra mim, aquilo ali (automutilação) ia aliviar o momento, e tava dando
certo” e “Um ato impulsivo! Eu acho que nessas situações assim, de automutilação, a gente já tá
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num desespero muito grande pra gente tá ali, então, às vezes a gente só quer que termine, então eu
acho que é muito na hora”.
Com base na teoria de Freud (1924) sobre o masoquismo primário, na qual introduz a ideia
de que é possível obter prazer através da dor, pode-se hipotetizar, a partir das falas destacadas, no
caso de Sara, que tal prazer era obtido a partir da autopunição em forma de cortes. Essa necessidade
de autopunição, de acordo com  Menninger (1938, citado por Araújo, 2019), pode ter origem nos
desejos inconscientes de natureza agressiva ou sexual, sentidos com relação aos pais, durante o
período do complexo de Édipo, por exemplo. Ao considerar essa questão, deve-se entender que a
automutilação em nada se relacionou com o desejo de morrer, mas sim de fazer-se presente, mesmo
que para isso fosse preciso “sacrificar” a parte do corpo em questão, a pele. Ademais, uma teoria
bastante pertinente para explicar esse tipo de comportamento destrutivo, diz respeito aos cortes como
formas de inscrever na pele, aquilo que não pode ser simbolizado por meio da palavra.
Seguindo essa linha de pensamento, Araújo (2019), em seu ensaio sobre a automutilação,
aborda profundamente a questão do corpo como um arquivo, um depósito de memórias. Isso porque,
nas falas de pessoas que têm esses comportamentos, aparecem que estes são uma forma de
transformar a dor emocional na dor física, e os cortes funcionam então como uma espécie de
ancoragem, uma forma concretizada (que se pode ver e controlar) de lidar com o sofrimento, ao
mesmo tempo que direciona e endereça ao outro, alguma comunicação que não foi possível por meio
da fala. Nesse corpo machucado, os cortes aparecem como marcas que se sobrepõem umas às outras
e contam uma história, guardam um registro que ajuda a certificar de que aquilo realmente
aconteceu.
Sobre essa dimensão do endereçamento e das memórias, em seu blog, Sara abordou: “na
minha cidade, muita gente que convivia comigo me fez muito mal, são pessoas que eu guardo o
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nome até hoje e que eu olho pras minhas cicatrizes e eu sei porque cada uma tá ali, sei o motivo de
cada uma e as pessoas que estavam envolvidas…”.
Ainda sobre esse tema, a partir de um texto breve de Freud (1925) “Uma nota sobre o bloco
mágico”, Araújo (2019) desenvolve a teoria acerca da automutilação, com base no paralelo que
Freud faz sobre o bloco mágico e o aparelho psíquico. Neste texto, Freud discorre sobre o registro
escrito ser, de certa forma, mais confiável que a memória, pois esta pode ser facilmente alterada. No
entanto, esses registros escritos, quando feitos em folha de papel ou caderneta, também encontram
seus limites por sua capacidade de espaço, e, assim, entra a ideia do bloco mágico, que resolveria
essa limitação, na medida em que o que é escrito em sua tela, nunca pode ser apagado por completo,
já que é feito a partir da marcação, escavação da superfície à base de cera. Dessa maneira, a autora
aborda sua teoria sobre a automutilação, porque nestas, o sujeito não pinta a pele, como em
tatuagens, mas também a escarifica, cava, machuca, como forma de registrar acontecimentos e
materializar dores em um corpo que as ancora. Nessa perspectiva, para esse sujeito, não basta uma
lembrança rememorada de um sentimento ou acontecimento, é necessário que sejam documentados
no corpo, como uma forma de legitimar-se. “Arquivar, para concretizar, para dar lugar de destaque,
para legitimar” (p.109); ou seja, arquivar para lembrar, e, ao mesmo tempo, esquecer e seguir em
frente, quando possível. A esse respeito, Sara comentou inclusive, em seu blog, que, na fase em que
mais se cortava, teve uma perda de memória: “eu não me lembro de muitas coisas que aconteceram
comigo, eu tive muitos surtos e acabei perdendo um pouco da minha memória então…”
demonstrando que talvez esse esquecimento só tenha sido possível na medida em que as marcas na
pele continuam atestando tudo o que viveu.
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6.4.2 Tentativas de suicídio
Na história de vida de Sara, apenas um de seus episódios de automutilação se entrelaçaram
com a vontade de tirar a própria vida, quando aconteceu sua primeira tentativa de suicídio. Tal fato
pode ser entendido como o método que ela encontrou e com o qual  já estava, de certa forma,
familiarizada, de pôr fim ao seu desespero e sofrimento avassalador, num momento em que somente
os cortes já não estavam mais ajudando. Sobre isso, conta que: “eu já não tava legal, sabe. Eu já
tava me mutilando para caramba, eu me cortava sempre no banheiro … Depois de ter recebido uma
enxurrada de perguntas, de xingamentos e de mentiras, nossa! Pra mim não existia mais saída!
Todo mundo tava falando para mim. “Se mata, você é uma mentirosa!”. É um negócio muito muito
pesado e eu falei “ah é isso mesmo!”. Entrei no meu quarto. Eu lembro que era uma cama de
solteiro e tinha uma uma escrivaninha, e eu sempre ficava ou no banheiro ou debaixo da
escrivaninha, acho que eu me sentia segura, mas não sei. Enfim e cortei meu braço inteiro, de ponta
a ponta, a barriga, e também o tornozelo. E aí o que aconteceu foi que eu me machuquei tanto,
tanto, tanto, que não parava de sangrar…”, evidenciando que, dessa vez seu objetivo era sim tirar a
própria vida; no entanto, ao mesmo tempo, parece ter disponibilizado meios para que fosse impedida
de concretizar seu desejo, na medida em que publicou em uma rede social o que planejava fazer,
como uma forma de pedir ajuda. Acerca desse primeiro episódio, afirmou que não se recorda de
muitas coisas, principalmente da parte que precisou de intervenção médica; contudo, ao ser
perguntada, diz que nesse dia queria, de fato, se matar, e que não foi uma automutilação que saiu do
controle: “eu fiz, eu fiz porque eu quis. Eu queria aquilo. Todas as vezes que aconteceu, foi porque
eu quis!”.
No que se refere as suas tentativas de suicídio, depois dessa primeira, todas as outras 4 foram
por ingestão de medicamentos, e comentou que o que a levava a tomar essa atitude era “Desespero!
Nossa, eu só… eu queria parar de sentir. Eu queria parar de sentir dor. Dor de dentro sabe. Tipo, eu
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queria parar de sentir a dor, eu chorava de desespero, porque eu não conseguia achar outra saída.
Eu não conseguia… eu só, eu só... era só desespero, eu só consigo dizer que eu estava muito triste,
eu estava muito desesperada”. Ainda sobre as vezes nas quais tentou acabar com a própria vida,
afirmou: “Era impulsivo também, tipo ah eu já tô em surto, a única solução que eu tenho é essa, vou
fazer isso! Não tinha isso de antes, dias, eu ficar pensando em escrever uma carta, não tinha isso.
Era muito “ah aconteceu tal coisa” e não vou conseguir lidar com aquela coisa, era essa a saída”.
Ambas as falas evidenciam que o suicídio se mostrava como a única saída para acabar com o
sofrimento tão intenso que vivenciou em diversas situações de sua vida, parecendo um ato
impensado e atormentado, em que não conseguia simbolizar de nenhuma outra maneira, nem mesmo
com a automutilação.
Na análise dos contextos em que aconteceram essas tentativas, ficou evidente que todas as 5
tentativas estiveram direta ou indiretamente ligadas às suas experiências amorosas e aos conflitos
presentes dentro desses relacionamentos, ou conflitos internos causados por estes. A esse respeito
diz: “Oh eu acho que, medo do abandono! (...) Término de relacionamento. Era um negócio pra
mim, que eu tolerava muita coisa. E se eu, se a pessoa ia embora, eu não aguentava o tranco, eu
achava que se aquela pessoa estava indo embora é porque eu não sirvo pra mais ninguém, sabe.”,
permitindo a inferência de que os términos, mesmo em relacionamentos conturbados e não
saudáveis, a faziam questionar a si mesma e seu próprio valor, e este fato parece ter sido um fator
que induzia à manutenção da violência dentro das relações, na medida em que para ela, seu papel era
aguentar tais circunstâncias, desde que não precisasse se sentir sozinha, e, quando esse papel não se
mostrava suficiente para a continuidade do relacionamento, aparecia ainda um sentimento de culpa e
inferioridade, como se algo estivesse errado com ela. Estes elementos subjetivos ficam ainda mais
evidentes no momento em que conta sobre sua segunda tentativa de suicídio, que ocorreu após uma
briga que resultou no término da relação: “ele foi embora terminado comigo e eu surtei real. Falei
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nossa eu estou fazendo tudo isso e não está servindo, chega! Se eu não sirvo aqui, não sirvo em
nenhum lugar. Dito e feito, foi a segunda vez.”
Além disso, uma questão que se fez presente na primeira e nas 3 últimas tentativas, foi o
incentivo que recebeu de pessoas para cometer tal atitude, já que na primeira, foram pessoas de sua
cidade, por meio de uma rede social, por causa do início de suas experiências sexuais, e os outros
partiram de seu último namorado que, segundo ela, durante as brigas, dizia: “Vai, morre mesmo!”.
Esse último relacionamento parece ter tido um impacto extremamente negativo, visto que, em 6
meses de duração desse namoro, foram 3 tentativas de suicídio, e pode-se supor que eram causadas
justamente pelo contexto em que aconteciam, como já explicado na categoria 6.3, já que eram
comuns as situações abusivas e violentas, grande quantidade de conflitos, falta de uma rede de apoio
e falta de acompanhamento médico e psiquiátrico. Sara apontou, inclusive, que, antes disso, passou
por uma fase tranquila, em que as automutilações não aconteciam e nem as tentativas de suicídio:
“fiquei um bom tempo, sem tentar e depois disso fiquei um bom tempo sem me mutilar também.
Acho que dos 18 aos 20 eu estava bem. Sabe, tipo eu estava na melhor fase da minha vida, tipo eu
estava trabalhando, conseguindo produzir, eu estava ganhando reconhecimento, tinha passado na
faculdade e tinha acompanhamento”.
A teoria psicanalítica mostra-se muito útil no entendimento das tentativas de suicídio de
indivíduos que, assim como Sara, se encontram acometidos, durante boa parte da sua história de
vida, por um sofrimento intenso e irrepresentável. Nesse sentido, a pulsão de morte pode ser vista
como aquela que impulsiona as diversas manifestações do comportamento suicida. Macedo e
Werlang (2007) demonstram que algumas situações de suicídios tentados são resultados de contextos
em que o sujeito se depara com um excesso (trauma) em seu aparelho psíquico, que não consegue
processar ou simbolizar, e, dessa forma, o ato de matar-se parece ser a única via de descarga
possível, a única maneira de acabar com a intensa dor psíquica que está vivenciando. Tal proposição
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pode ser confirmada quando a participante afirma: “...eu chorava de desespero, porque eu não
conseguia achar outra saída!”. Segundo os autores, "frente à ação do traumático, a ausência de
palavras, provocada pela força do irrepresentável, leva o indivíduo a um ato de tentar dar fim à
própria vida” (p. 92). Assim, o que é descarregado no suicídio tem uma íntima relação com as
vivências traumáticas, às quais não foi possível atribuir sentido.
Assim como já explicitado anteriormente, nesta mesma perspectiva de acontecimentos
traumáticos, outra teoria que também busca explicar o que acontece no psiquismo dos sujeitos que
tentam suicídio está relacionada com a identificação do eu, com objetos perdidos de amor. Partindo
do texto de Freud (1917), Luto e Melancolia, Brunhari e Moretto (2015) fazem uma proposição
interessante, que pode ser aplicada ao caso de Sara, quando analisam a fala de sujeitos que relatam
tentativas de suicídio e as remetem à ruptura de um relacionamento amoroso.
Para essas autoras, as tentativas de suicídio que se apresentam nesse contexto, podem ser
vistas como uma resposta diante da quebra do vínculo amoroso, proposta pela pessoa amada,
surgindo em forma de uma recusa a perder o objeto, a partir da manutenção do amor por via
identificatória. Entende-se que a recusa à perda aponta para uma dimensão do insuportável,
irrepresentável e, portanto, traumático, e a radicalização do ato suicida parece ter a mesma
intensidade presente nesse relacionamento acabado. Numa tentativa de defender-se do insuportável e
manter o amor, ocorre a recusa; ou seja, o processo no qual o eu desse sujeito sofre uma divisão, em
que uma parte dele acaba se identificando com o objeto perdido e, assim, o amor e toda a energia
libidinal que antes era direcionada a ele, sofre um desvio e retorna ao eu identificado, desse modo
“refugiando-se no ego, o amor escapa à extinção” (Freud, 1917, p.262). No entanto, nesse processo
de identificação, a agressividade e o ódio, sentido originalmente contra a pessoa amada, pela
tentativa de separação, também acaba sendo voltado para o eu, e daí iniciam-se todas as
autorecriminações e autopunições presentes nos melancólicos, abrindo espaço para a tentativa de
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suicídio. É importante salientar que o suicídio, nesse sentido é, ao mesmo tempo, um sacrifício do eu
e um assassinato da sua parte identificada com o objeto perdido. Essa teoria da identificação
apresenta-se bastante pertinente para compreender melhor as tentativas de suicídio da participante,
na medida em que ocorreram em momentos conflituosos e de separação iminente entre ela e seus
parceiros amorosos.
6.4.3 Dados clínicos
Em relação aos seus dados clínicos, Sara conta que enxerga os seus sintomas como
“Extremamente graves e totalmente incapacitadores”, afirmando ainda, em referência às tentativas
de suicídio e aos comportamentos de automutilação, que: “Eu era muito nova pra estar pensando
nisso! Como que eu pensava nisso ?! Eu acho que foi bem grave!”. Ao ser perguntada sobre as
especialidades médicas com as quais se consultou, demonstrou certa dificuldade em lembrar
especificamente os tipos de atendimentos que recebeu e para qual dos seus sintomas, mas citou:
“Olha, quando eu era criança eu ia na psicopedagoga. Hoje em dia, eu faço psicanálise e
acompanhamento psiquiátrico, mas já fiz psicóloga, quando eu era pequenininha assim, tipo uns 3
anos, eu fazia um acompanhamento que não sei o nome”, e confirmou também, ao ser perguntada,
se chegou a ir a um neurologista.
Em diversos momentos durante a entrevista, Sara pontuou sobre algumas medicações que lhe
foram passadas, abordando inclusive alguns efeitos colaterais: “Eu ganhei muito peso, muito peso
por causa do tratamento. Eu lembro que eu tava com anorexia com 12 anos, tava pesando 30 kg. E
com 14, tava com quase 80 kg. Então eu tinha um problema de peso muito absurdo. Então, nossa
senhora! Eu me cobrava muito, muito!” e, depois de sua primeira tentativa de suicídio: “eu fui para
o hospital e recebi alta pópópó. E aí me encaminharam para o psiquiatra da minha cidade, e eu fiz
tratamento por uns seis meses com ele. Só que o tratamento que ele fez era péssimo, ele me deu uma
medicação que eu perdi os movimentos do corpo. Fiquei bastante tempo com corpo rígido, rígido
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mesmo! E sem conseguir me mexer. Eu tenho quebra de memória né, por conta dessa medicação…”,
evidenciando que sofreu também consequências iatrogênicas até que encontrasse os medicamentos
corretos para seu caso.
Em todas as tentativas, Sara precisou de atendimento hospitalar e, em uma delas, comentou
que: "Ninguém queria me dar alta, queriam me mandar para o hospital internada. E aí meu
psiquiatra brigando com eles, pedindo pra me liberar.”, e afirmou que conseguiu voltar para casa:
contudo, em outro momento da vida, depois que mudou para São Paulo, e que sua saúde mental
estava cada vez pior, conta que passou um tempo numa unidade de internação psiquiátrica: “Eu
fiquei um tempo internada num hospital chamado (...) mas era um hospital psiquiátrico que eu
ficava num quarto individual e era meio diferente dos que eu estava acostumada a ver na internet e
na tv, nos filmes. Ele tinha espelhos, eu tinha uma privacidade, mas eu não cheguei a ficar tanto
tempo assim, eu fiquei tipo umas duas semanas, eu acho”, e, ao contar o contexto dessa internação,
explicou que ela mesma pediu ao seu médico para interná-la, porque, segundo ela, depois das 3
últimas tentativas de suicídio, “Eu pedi! Porque eu tava com muito medo de morrer, de verdade (…)
eu acho que se eu tentasse de novo, naquela situação, eu ia conseguir.”
Com todas as intercorrências hospitalares, tratamentos medicamentosos e acompanhamentos
médicos, foi perguntado à participante se em algum momento recebeu algum diagnóstico e sobre
isso, respondeu: “Sim, eu sou diagnosticada, na verdade, com muitas coisas né. De primeiro veio a
depressão e a ansiedade, depois veio o Transtorno de Pânico. E depois, com 18 anos eles me deram
a certeza que eu tinha Borderline, eu tenho Transtorno de Personalidade Borderline. Tenho dislexia
também, não sei se isso se encaixa. E também tenho Déficit de Atenção. Eu acho que com uns 16
anos, já tinha a possibilidade de ser Borderline e com 18 eles bateram o martelo que era isso
mesmo”. Em outro momento da entrevista, chegou a abordar que teve Anorexia durante a
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adolescência; contudo, não chegou a comentar se este foi um diagnóstico fechado, depois de uma
avaliação médica, ou somente por uma intuição acerca de seus sintomas.
Salienta-se também que, na literatura, o Transtorno de Personalidade Limítrofe (Borderline)
aparece bastante associado com episódios de automutilação e tentativas de suicídio, sendo uma das
psicopatologias mais citadas dentre os fatores de risco, como citado em  1.3 e 1.4 deste estudo.  Ao
ser questionada sobre como se sentiu ao receber tal diagnóstico, afirmou: “ eu não sabia nem que
que era (…) achei que eu ia ser diagnosticada  com sei lá, bipolaridade que é mais comum da gente
ouvir falar na época né", e contou que teve que procurar por conta própria sobre o conceito: “Eu fui
procurar e ver depois o que que era, que eu dei um google e entendi o que era. Eu não me senti mal,
não me cobrei com relação a isso e eu entendi muita coisa, hoje em dia eu converso mais sobre




Este estudo teve como objetivo geral compreender os fenômenos relacionados à automutilação
e a tentativas de autoextermínio, à luz da teoria psicanalítica, incluindo os motivos que levaram a
participante da pesquisa a apresentar tais comportamentos. A partir da entrevista e da análise das
falas da participante, foi possível identificar alguns aspectos que tiveram influência direta no
desenvolvimento desses comportamentos, tais como, a relação conturbada com seus pais e o
ambiente familiar distante e pouco afetivo, desde a infância, até a adolescência; suas interações
sociais na escola, que resultaram em intensas experiências de bullying por sua aparência física e
comportamentos precoces e de risco; e a entrada na adolescência, como período que marca o início
de suas experiências amorosas e sexuais traumáticas, permeadas por violências. Todos esses fatores
exerceram impacto direto sobre a autoimagem da participante, tanto física, quanto psicológica, na
medida em que ela apresentou, ao longo da vida, sentimentos de insegurança, menos valia,
dificuldades de socialização, medos e traumas, vulnerabilidade, baixa autoestima, culpa, raiva, entre
outros.
Com relação à automutilação, ficou evidente que a participante tinha intenções distintas das
que tinha nos comportamentos suicidas, sendo que a primeira era uma forma de autopunição, um
pedido de ajuda e, ao mesmo tempo, de autorregulação para acalmar sentimentos que surgiam diante
dos conflitos que vivenciava; já as tentativas de autoextermínio aconteciam quando se encontrava em
situações extremamente angustiantes, nas quais não encontrava outra saída, a não ser a morte. A
psicanálise nos ajuda a compreender que os cortes tinham a função de marcar seu sofrimento no
próprio corpo, na tentativa de simbolizar acontecimentos traumáticos que não foram elaborados por
meio da fala, tornando o corpo um arquivo que guarda as memórias de sua história de vida. Assim, o
sofrimento passa a ser inscrito de forma mais concreta, por meio dos machucados, como uma forma
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de legitimar o sofrimento pelo qual passou. Nessa mesma linha, as tentativas de suicídio também se
mostraram como uma reação inconsciente às experiências traumáticas que não puderam ser
simbolizadas, só que, nesse caso, estão relacionadas com uma tentativa de preservar e manter o
vínculo, a partir de um processo de identificação, com um objeto de amor que parece estar sendo
perdido. Tal reação foi sendo atualizada em suas diversas experiências amorosas, demonstrando a
compulsão à repetição, presente por causa dos conflitos não elaborados.
A investigação acerca dos contextos em que tais comportamentos aconteceram permite
compreender que, nesta participante, o processo de análise poderia ocorrer justamente a partir da
tentativa de fazê-la sair de sua posição pantomímica; ou seja, aquela que tenta transmitir
pensamentos, conflitos internos, sentimentos e ideais através do corpo, renunciando à palavra. A
intervenção aconteceria de modo a abrir espaço para que pudesse assumir uma posição de sujeito
falante, na medida em que o trabalho em psicanálise é feito a partir da fala do analisando e da escuta
do analista, representando um convite à aproximação de elementos inconscientes, para permitir a
elaboração e a simbolização das experiências traumáticas que foram vivenciadas. Apesar de não se
pretender aqui fazer uma generalização, o presente estudo e seus resultados permitem reflexões
sobre a necessidade de o trabalho, em casos de suicídio e automutilação, ser baseado na abertura de
um espaço livre de fala para esses sujeitos; contudo, novas investigações devem ser realizadas, a fim
de se verificar a efetividade desse tipo de intervenção.
Por fim, os resultados desta pesquisa mostram a crescente necessidade de aprofundamento dos
estudos sobre o tema, principalmente no que tange aos contextos familiares, escolares e hospitalares.
As vivências da participante com relação à automutilação e às tentativas de suicídio demonstraram
que, muitas vezes, os pais e familiares de jovens que passam por essas situações, não sabem lidar
com os conflitos que se apresentam e, por isso, não conseguem dar o suporte necessário para que
esses sujeitos superem a situação de vulnerabilidade na qual se encontram. Nesse mesmo sentido,
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mostram-se fundamentais pesquisas e intervenções também nas escolas, com o objetivo de orientar
para que tenham um papel mais atento e acolhedor com relação aos alunos, e que voltem seu olhar,
sem julgamentos, para aqueles que apresentam mudanças bruscas de comportamento, e para as
situações de bullying que acontecem diariamente dentro de seu espaço. Ademais, sugerem-se estudos
sobre as experiências hospitalares desses sujeitos, ao serem internados por tentativas de suicídio ou
comportamentos de automutilação. A partir do que foi conhecido, da experiência da participante
deste estudo, evidencia-se que os profissionais da saúde, inseridos nesse contexto, não são
preparados para acolher, ajudar e encaminhar adequadamente esses casos, assumindo, muitas vezes,
uma conduta de julgamento. Tais sugestões de trabalhos e estudos devem funcionar, não só como
uma forma de instrumentalizar e explicar a ocorrência desses fenômenos, mas também como uma
maneira efetiva de encontrar meios para preveni-los.
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“Automutilação e tentativas de autoextermínio: um estudo de caso sob a perspectiva
psicanalítica”
Centro Universitário de Brasília - UniCEUB
Pesquisadora responsável: Professora Aurea Chagas Cerqueira
Pesquisadora assistente: Bruna Duarte Loureiro
Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O texto abaixo
apresenta todas as informações necessárias sobre esta pesquisa. A sua colaboração neste estudo será de muita
importância para nós, mas caso você queira desistir a qualquer momento, isso não lhe causará nenhum
prejuízo.
O nome deste documento que você está lendo é Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Primeiro, você deverá ler e compreender este Termo e então você será solicitado(a) a assiná-lo e receberá uma
cópia do mesmo.
Antes de assinar, sinta-se à vontade para tirar dúvidas sobre qualquer informação que não tenha
compreendido. A pesquisadora Bruna responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
após sua finalização).
Natureza e objetivos do estudo
● O objetivo específico deste estudo é: 1) Identificar possíveis motivos que levam pessoas a
apresentarem comportamentos de automutilação e tentativa de autoextermínio e 2) Refletir sobre os
fenômenos relativos à automutilação e autoextermínio, a partir da análise dos aspectos subjetivos do
sujeito da pesquisa.
● Você está sendo convidado a participar, pois é maior que (ou tem) 18 anos e já apresentou, em seu
histórico de vida, comportamentos de automutilação e/ou tentativas de suicídio, podendo, ou não, ter
passado por um período de internação em alguma unidade de saúde por esses motivos.
Procedimentos do estudo
● A sua participação consiste em responder a um questionário de vida e a uma entrevista com perguntas
que foram elaboradas pela pesquisadora. Esta entrevista poderá ser gravada, em meio digital, para
melhor registro das respostas e sem prejuízo para você.
● Não haverá nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento de sua parte neste estudo.
Riscos e benefícios
● Este estudo apresenta risco mínimo a você. Será garantida a privacidade de sua identidade e de seus
dados. Caso a pesquisadora perceba algum desconforto de sua parte ao longo da entrevista, você
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poderá não responder e até mesmo interromper sua participação. A pesquisadora buscará acolher
incômodos que surgirem e conversar sobre os mesmos, caso seja de seu interesse.
● Medidas preventivas serão tomadas durante a entrevista, se a pesquisadora perceber que você está
constrangido(a) ou incomodado(a) em responder alguma questão, a pesquisadora irá acolher o seu
sofrimento, conversar sobre o assunto - se você quiser - e até mesmo interromper a entrevista para o
seu melhor bem estar, todos esses procedimentos serão feitos para minimizar qualquer risco ou
incômodo que venha a sentir.
● No caso da identificação de sinais sugestivos de sofrimento psíquico (identificado ao longo do
processo), você será informado e devidamente orientado e encaminhado pela pesquisadora assistente
a procurar atendimento especializado em serviços psicológicos institucionais e comunitários de sua
região de moradia.
● Com a sua participação neste estudo, você estará colaborando com a pesquisa da estudante Bruna
Duarte Loureiro para concluir o curso de graduação em Psicologia, além de contribuir para estudos
futuros e maior conhecimento sobre esse assunto.
Participação, recusa e direito de se retirar do estudo
● A sua participação é voluntária. Você não terá nenhum prejuízo se não quiser participar.
● Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em contato com
um dos pesquisadores responsáveis.
● Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa, com a participação de seres humanos, você
não receberá nenhum tipo de compensação financeira pela participação neste estudo.
Confidencialidade
● Os dados obtidos na entrevista serão acessados somente pelas pesquisadoras e não será permitido o
acesso a outras pessoas. Estes dados ficarão guardados sob a responsabilidade de Bruna Duarte
Loureiro, com a garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade e arquivados por um período de
5 anos; após esse tempo serão destruídos.
● Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas.
Entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar a sua identidade e de
sua família, respeitando a sua privacidade.
Se houver alguma consideração ou dúvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em contato com
o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília – CEP/UniCEUB, que aprovou esta
pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para
informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo.
Eu, _______________________________________ RG_____________, após receber a explicação completa
dos objetivos do estudo e dos procedimentos envolvidos nesta pesquisa, concordo voluntariamente em
consentir fazer parte deste estudo.
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Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pela
pesquisadora responsável e a outra será fornecida a você.
Brasília, ___de ___________ de 20__.
______________________________________________________________________
Nome e assinatura do participante
_________________________________________________________________________
Pesquisadora responsável: Aurea Chagas Cerqueira, aurea.cerqueira@ceub.edu.br
_________________________________________________________________________




Questionário de histórico de vida
O objetivo deste questionário é obter um quadro compreensivo de seu histórico de vida e os
motivos pelos quais você passou a ter comportamentos de automutilação e/ou tentou suicídio. No
trabalho científico são necessários registros, visto que eles permitem entender mais completamente
os problemas de uma pessoa, é por isso que vou precisar gravar a nossa conversa. Respondendo a
estas questões o mais completa e acuradamente possível, você facilitará a realização de uma pesquisa
de melhor qualidade. Eu queria agradecer bastante sua participação, sei que eventualmente vamos
abordar assuntos delicados para você e por isso, se precisar de um tempo para responder, respirar ou
tomar uma água, não tem problema, é só pedir. Só queria te pedir para que você responda às
perguntas com tudo aquilo que vier à sua cabeça e da forma que vier, cada parte é importante.
Lembrando que as informações disponibilizadas por você são estritamente confidenciais; ou
seja, nenhum estranho terá permissão de ver o que será registrado aqui.
1.    DADOS GERAIS
Nome Completo:
Endereço:






- Eu gostaria que você me contasse um pouco sobre o que você sabe sobre sua história, desde o
nascimento, infância até a adolescência, um geral mesmo, um resumo sabe ?
- Com quem você vivia na época da adolescência ?
Informações específicas sobre o nascimento e a infância (até 10 anos mais ou menos)
- Você lembra de algum relato sobre a condição da gravidez de sua mãe? Como era sua saúde
ao nascer e durante toda a infância ? Algum acontecimento ou questão importante?
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- Como você descreveria a sua infância ? Porque você a descreve assim?
- Agora pode me falar como era sua adolescência? Há algo que marcou? Algo que mudou ?
Informações escolares
- E o ambiente escolar? Pode me falar um pouquinho sobre como era para você?
- Como era sua relação com os professores e os colegas?
Informações específicas sobre o dia a dia (daquela época)
- O que você fazia no seu tempo livre? O que você gostava de fazer? Tinham hobbies,
interesses? Como você descreveria seu dia a dia naquela época ?
- No seu dia a dia, tinha algum medo, preocupação ou ansiedade que passava pela sua cabeça
com certa frequência ?
3. INFORMAÇÕES SEXUAIS
- Você poderia me dar algumas informações sobre como foi a descoberta sexual pra você?
Como isso era tratado pela sua família, seus pais, havia esse diálogo em casa?
- Há algum acontecimento importante relacionado a isso que você gostaria de contar ?
4. HISTÓRICO CONJUGAL (SE HOUVER)
- E sobre seus relacionamentos amorosos, como eram?
5. HISTÓRICO FAMILIAR
- Como você descreveria seu ambiente familiar na infância e adolescência? E em relação à sua
família, sua casa, com seus pais ou irmãos ?
6. AUTODESCRIÇÃO
- Sinalize as condições abaixo que se aplicavam a sua pessoa:
- sem valor, sem utilidade, “zé-ninguém”, “vida vazia”
- inadequado, estúpido, incompetente, ingênuo, “não consigo fazer nada direito”
- culpado, mau, moralmente errado, pensamentos horríveis, hostil, cheio de ódio;
- ansioso, agitado, covarde, inassertivo, em pânico, agressivo;
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- feio, deformado, não-atraente, repulsivo;
- deprimido, solitário, não-amado, mal entendido, entediado, inquieto;
- confuso, sem confiança, conflituoso, cheio de remorsos;
- digno, simpático, inteligente, atraente, confiante, considerado;













·         Como pessoas próximas a você te descreveriam, tanto amigos como família ?
7. DADOS CLÍNICOS
- Descreva com suas próprias palavras, o que lhe levou aos comportamentos de automutilação
e/ou a tentativa de suicídio?
- Na escala abaixo, avalie, por favor, a gravidade de seu quadro clínico:
(  ) Levemente perturbador (  ) Moderadamente grave
(  ) Muito grave (  ) Extremamente grave
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(  ) Totalmente incapacitador
- Quais especialidades você já consultou sobre seus sintomas :
- Está fazendo uso de algum remédio controlado?
- Fazia algum acompanhamento médico ou psicológico ?
- Já foi internado em alguma unidade de saúde? Por qual motivo?
Informações sobre a tentativa de suicídio
- Pensando nessa situação que lhe levou à internação, você poderia me falar sobre isso ? Como
isso aconteceu?
- Qual foi o método utilizado ? porque escolheu esse método ?
- O que você sentiu enquanto estava fazendo isso?
- Consegue me contar algumas coisas pelas quais você estava passando que desencadearam
esse comportamento ?  Teve algum gatilho ?
- Como foi a reação dos seus familiares?
- Como se sentiu ao acordar no hospital ?
- Com qual frequência você pensava sobre suicídio ?
Sobre a automutilação
- Você já se machucou de propósito, se automutilou ? ainda faz isso?
- Em alguma das vezes que você se cortou, havia ou já houve a intenção de tirar a própria
vida?
- Existiu algum momento que você quis que a autolesão pudesse matar você? Se sim, em que
momento isso aconteceu e porque ?
- Já foi internado ou precisou de cuidados médicos por alguma autolesão? Esse episódio foi
planejado ou foi um ato impulsivo?
- Se foi planejado, quanto tempo você gastou com planejamento? Das outras vezes também
eram planejados?
- Parece que esse comportamento era útil para você. De que forma isso lhe ajuda?
- Que tipo de coisas aconteciam exatamente antes de você sentir vontade de se machucar ?
- Quais pensamentos passavam pela sua cabeça enquanto você fazia isso ? Você sentia dor?
- O que você sentia logo após se machucar?
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- Por que necessitava se machucar? Por quanto tempo fazia isso?
- Porque escolheu esse método de se cortar?
- Quando você se machucou pela primeira vez?
- Com qual frequência você fazia isso? Quantos machucados por vez?
- Como você lidava com os machucados? Cuidava deles?
- Em qual parte do corpo você costumava fazer?
- Em qual ambiente você costumava fazer? Havia algum ritual ?
- Você dividia essa situação e/ou esses sentimentos com alguém?
- Você considera que esse comportamento de automutilação tinha alguma relação com as
tentativas de suicídio ?
8. DADOS ATUAIS
Informações específicas sobre o momento atual
- Como você está hoje ? Me fala um pouco sobre você atualmente …
- Conte-me  um pouco sobre o seu trabalho. Você gosta ?
- Com quem mora atualmente ?
- E o  seu relacionamento atual, como é a relação de vocês?  Há quanto tempo é casado ou
namora?
- Como descreve sua saúde hoje ?
- Como descreve sua vida como ela é agora ?
84
ANEXO 3
85
86
87
